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Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa opetusmateriaalia rekonstruktiopotilaiden pos-
toperatiivisesta hoitotyöstä Tampereen ammattikorkeakoulun hoitotyön koulutusohjel-
man suuntaavan vaiheen käyttöön. Opinnäytetyön tehtävänä on selvittää, mitä ovat rin-
tarekonstruktio ja alaraajan kielekerekonstruktio, mitä on rekonstruktiopotilaan turvalli-
nen ja yksilöllinen postoperatiivinen hoitotyö sekä miten rakennetaan PowerPoint-esitys 
opetusmateriaaliksi. Opinnäytetyö on tuotokseen painottuva. Tuotoksia on kolme kap-
paletta: opettajan käsikirja, opettajan luennolla näytettävä versio sekä opiskelijan versio. 
Tuotoksessa on käytetty paljon havainnollistavia kuvia ja koottu tärkein tieto lyhyesti. 
 
Rekonstruktioleikkaukset ovat plastiikkakirurgian arkipäivää. Rekonstruktioilla eli eli-
mistön omista kudoksista valmistelluilla kielekkeillä korvataan tapaturman, infektion tai 
kasvaimen aiheuttamaa kudospuutosta. Opinnäytetyö on rajattu rinnan ja alaraajan kor-
jausleikkauksiin ja niiden postoperatiiviseen hoitotyöhön vuodeosastolla. Opinnäyte-
työn tavoitteena on lisätä hoitotyön opiskelijoiden tietämystä rekonstruktiopotilaiden 
yksilöllisestä ja turvallisesta postoperatiivisesta hoitotyöstä. 
 
Opinnäytetyössä on käsitelty myös oppimista ja opetusta. Löydetyn teoriatiedon perus-
teella on muodostettu opetusmateriaali, joka on toteutettu opetusympäristö Moodlessa 
julkaistavaksi PowerPoint-esitykseksi. Oppimisen ja opetuksen yhteyteen kuuluu myös 
ongelmalähtöinen oppiminen eli PBL-työskentely, jota on hyödynnetty myös itse tuo-
toksessa. Tuotoksen alussa ja lopussa on esitetty opiskelijoille kysymys, mikä on rekon-
struktio. Tarkoituksena on haastaa opiskelijat pienissä ryhmissä miettimään, mitä he 
tietävät aiheesta ennen ja jälkeen esityksen. Ongelmalähtöisessä opiskelussa onkin kyse 
todellisesta elämästä lähtevistä ongelmista ja tilanteista, ratkaisun etsimisestä ryhmässä 
ja itsenäisesti sekä itsenäisen opiskelun tulosten jakamisesta. 
 
Kehittämisehdotuksena mietimme tuotoksia myös muista plastiikkakirurgisista toimen-
piteistä ja niiden hoitotyöstä. Tuotokset voisivat antaa syvempää tietoa rekonstruk-
tiohaavoista ja sidosvaihtoehdoista hoitotyön suuntaavan vaiheen opiskelijoille.  
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Reconstructive operations are daily routines in plastic surgery. A reconstruction is es-
sentially a flap which is created from the body’s own tissue. Flaps are used to replace 
tissue deficiency that is caused by a trauma, an infection, or a tumor. This Bachelor’s 
thesis concentrated on two of the most common reconstructions: breast and lower limb 
reconstructions and their postoperative nursing in the surgical ward. Reconstructive 
plastic surgery is much less talked about than aesthetic plastic surgery, and this is why it 
is very important for the future nurses to know what reconstructive plastic surgery is. 
Therefore, the aim of this bachelor’s thesis was to increase nursing and health care stu-
dents’ knowledge on individual and safe postoperative care of a reconstruction patient. 
 
The purpose of this Bachelor’s thesis was to produce educational material on postopera-
tive care of a reconstruction patient to be used in nursing and health care studies in 
Tampere University of Applied Sciences. The educational material was produced in 
PowerPoint format. The task was to explore breast and lower limb reconstructions, the 
characteristics of individual and safe postoperative care of a reconstruction patient, and 
using a PowerPoint show as educational material.  
 
In the future, it is important to increase nursing students’ knowledge of other plastic 
surgical procedures and nursing. 
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Rekonstruktiot eli elimistön omista kudoksista valmistellut kielekkeet tarjoavat mahdol-
lisuuden suorittaa tapaturman, infektion tai kasvaimen vaatiman kudospoiston riittävän 
radikaalisti (Tukiainen & Suominen 2007, 987). Korjausleikkaukset tehdään yleensä 
mikrokirurgisesti eli mikroskooppien ja luuppien avulla. Tällä tekniikalla saadaan yh-
distettyä kielekkeiden verisuonet kudospuutosalueen verisuoniin. (Ukkola, Ahonen, 
Alanko, Lehtonen, & Suominen 2001, 360.) Rekonstruktiopotilaan postoperatiivisella 
hoitotyöllä tarkoitetaan korjausleikkauksen jälkeistä hoitoa vuodeosastolla, johon kuu-
luvat erilaiset mittaukset sekä rekonstruktiokielekkeen tarkkailu ja valvonta (Hautala 
2011). Tässä opinnäytetyössä keskitytään potilaan rinta- ja alaraajakorjausleikkausten 
postoperatiiviseen hoitoon. 
 
Rekonstruktiivinen plastiikkakirurgia on korjaavaa kirurgiaa, jonka avulla hoidetaan 
epämuodostumia, kudospuutoksia tai toimintahäiriöitä. Plastiikkakirurgisten korjausten 
tavoitteena on turvata potilaan normaali kasvu ja toimintakyky, sekä mahdollisimman 
lähellä alkuperäistä oleva kudosten laatu ja kosmeettinen lopputulos. (Tukiainen ym. 
2006, 660.) Rekonstruktioita voidaan tehdä kunnallisella ja yksityisellä puolella. Kor-
jaava eli rekonstruktiivinen plastiikkakirurgia on lääketieteellisesti perusteltavissa, kun 
taas esteettinen plastiikkakirurgia tähtää kosmeettiseen hyötyyn. Esteettistä plastiikkaki-
rurgiaa tehdään yksityisellä puolella, koska kunnallisen puolen plastiikkakirurgiaan tar-
vitaan aina fyysinen tai lääketieteellinen syy. Kunnallisen puolen korjaavan plastiikka-
kirurgian maksavat veronmaksajat, kun taas yksityisen puolen korjausleikkausten mak-
sajana on pääosin potilas itse. (ETENE 2005, 27.) 
 
Rintasyöpä on yleisin naisten syövistä: vuonna 2010 Suomessa todettiin 4674 uutta rin-
tasyöpätapausta (Suomen Syöpärekisteri, 2012). Rintasyöpätapausten määrä kasvaa 
vuosittain, joten myös rintarekonstruktiopotilaiden määrä kasvaa ja kirurgisilla osastoil-
la työskentelevillä sairaanhoitajilla on oltava tarvittavat tiedot ja taidot heidän hoitami-
seensa (Huovinen & Riikonen 2002, 88). Toinen yleinen rekonstruktio on alaraajan kie-
lekerekonstruktio, joka tehdään esimerkiksi avomurtuman hoitamiseksi (Kuokkanen 
2011 a). Sairaanhoitajien on tiedettävä, minkä takia ja millä keinoilla potilaan kieleke-
rekonstruktiota tarkkaillaan. Hoitajan tietämättömyyden vuoksi kieleke voi mennä kuo-
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lioon, jolloin potilaalle voidaan pahimmassa tapauksessa joutua tekemään amputaatio. 
(Hautala 2011.) 
 
Opinnäytetyössä on tarkasteltu kahta yleisintä rekonstruktiota, joita kirurgiseen hoito-
työhön suuntautuvat opiskelijat tulisivat eniten hoitamaan kirurgisilla vuodeosastoilla. 
Kaksi yleisintä rekonstruktiota on valittu haastatteluiden perusteella. Haastattelimme 
plastiikkakirurgian ylilääkäriä sekä rekonstruktioiden parissa pitkään työskennellyttä 
sairaanhoitajaa. Rajasimme aiheen potilaan postoperatiiviseen hoitotyöhön, jotta siitä 
olisi eniten hyötyä tulevaisuudessa vuodeosastolla työskenteleville sairaanhoitajille. 
Opinnäytetyö tehdään tuotokseen painottuvana PowerPoint-esityksenä työelämän tar-
peen mukaisesti. Opinnäytetyö tulee opetusmateriaaliksi hoitotyön koulutusohjelmaan. 
Työssä käsitellään oppimista ja opetusta, käydään läpi opetusmateriaalin kokoamista 
sekä PowerPoint-esityksen rakentamista. Tampereen ammattikorkeakoulussa käytetään 
ongelmalähtöistä oppimista yhtenä opetustapana, joten teoriaosuudessa on tietoa on-





2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa opetusmateriaalia rekonstruktiopotilaiden post-
operatiivisesta hoitotyöstä Tampereen ammattikorkeakoulun hoitotyön koulutusohjel-
man suuntaavan vaiheen käyttöön. 
 
Opinnäytetyön tehtävänä on selvittää 
 
1. Mitä ovat rintarekonstruktio ja alaraajan kielekerekonstruktio?  
2. Mitä on rekonstruktiopotilaan turvallinen ja yksilöllinen  
postoperatiivinen hoitotyö? 
3. Miten rakentaa opetuksellisesti hyvä PowerPoint-esitys  
opetusmateriaaliksi?  
 
Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä hoitotyön opiskelijoiden tietämystä rekonstruk-
tiopotilaiden postoperatiivisesta hoitotyöstä ja tuottaa aiheesta opetusmateriaalia hoito-





3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Tämän opinnäytetyön aiheena on rekonstruktiopotilaan turvallinen ja yksilöllinen post-
operatiivinen hoitotyö. Keskeiseksi teoreettiseksi lähtökohdaksi nousevat rekonstruktiot 
ja postoperatiivinen hoito. Lisäksi työssä olennaisena osana on oppiminen ja opetus, 
PowerPoint-esitys opetusmateriaalina sekä ongelmalähtöinen oppiminen eli problem 
based learning. Opinnäytetyöhön on valittu hoitotyön periaatteista yksilöllisyys ja tur-
vallisuus. Rekonstruktiopotilas on huomioitava aina yksilönä ja hänen hoidossaan on 
huomioitava niin potilaan fyysiset kuin psyykkisetkin tarpeet. Turvallisuus on otettava 
huomioon rekonstruktiopotilaan postoperatiivisessa hoitotyössä kaikilla lääkehoidon, 
tarkkailun ja hoidon alueilla. Tuotoksena syntynyt PowerPoint-esitys on suunnattu ope-
tusmateriaaliksi hoitotyön koulutukseen Tampereen ammattikorkeakoulussa, joten ne on 
otettu käsiteltäväksi oppimisen ja opetuksen yhteydessä. Ongelmalähtöinen oppiminen 
kuuluu oppimiseen ja opetukseen, koska se on yksi Tampereen ammattikorkeakoulussa 
käytettävistä opetusmenetelmistä. Viitekehyksessä on havainnollistettu opinnäytetyön 




KUVIO 1. Viitekehys  
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3.1 Rekonstruktiopotilaan postoperatiivisen hoitotyön periaatteet 
 
Hoitotyö pohjautuu arvoilla selitettäviin periaatteisiin. Opinnäytetyöhömme olemme 
valinneet hoitotyön periaatteiksi potilaan yksilöllisyyden ja turvallisuuden. Laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista (1992/785) määrää, että potilaan äidinkielen ja kulttuurin 
lisäksi hänen yksilölliset tarpeensa on otettava mahdollisuuksien mukaan huomioon 
hänen hoidossaan ja kohtelussaan. Myös sairaanhoitajan eettisiin ohjeisiin kuuluu hoitaa 
potilasta tämän yksilöllisten tarpeiden, arvojen, tapojen ja vakaumusten mukaan (Suo-
men Sairaanhoitajaliitto ry 1996). Opinnäytetyössä käsitellään, mitä kaikkea rekonstruk-
tiopotilaan postoperatiivisessa hoitotyössä on otettava huomioon, jotta hänen hoitotyön-
sä olisi yksilöllistä. Turvallisuus hoitotyössä sisältää hoitajan ammattitaidon, ajanmu-
kaiset tiedot sekä asianmukaisen laitteiston ja turvallisen hoitoympäristön. Hoitotyössä 
turvallisuutta edistetään laadukkaalla hoitotyöllä sekä yksilöllisellä potilasohjauksella. 
(Kassara, Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2006, 13.) Teo-
riaosassa käsitellään, miten turvallisuus otetaan huomioon rekonstruktiopotilaan posto-





Terveydenhuollon etiikassa korostetaan ihmistä yksilöllisenä persoonana (Leino-Kilpi, 
Puro, & Suhonen 2006, 4252). Ihmisarvon kunnioittaminen on sidottu terveydenhuollon 
peruslähtökohtiin, joihin kuuluvat totuuden, rehellisyyden ja aitouden kunnioittaminen, 
potilaan hyvinvoinnin edistäminen, potilaan oikeuksien, itsenäisyyden ja koskematto-
muuden kunnioittaminen sekä moniammatillisen yhteisön huomioon ottaminen (ETE-
   2  1, 1   14; Leino-Kilpi & Välimäki 2009, 30). Kaikkia potilasta koskevia päätök-
siä olisi arvioitava sen perusteella, miten ne vaikuttavat nyt ja tulevaisuudessa ihmisen 
kykyyn kokea itsensä arvokkaaksi, tuntea elämänsä mielekkääksi ja olla yhteydessä 
muuhun ympäristöönsä (Leino-Kilpi, Puro, & Suhonen 2006, 4252). 
 
Hoitotyön periaatteena yksilöllisyys tarkoittaa, että jokaista potilasta pidetään ainutker-
taisena yksilönä ja arvokkaana olentona. Hänen ihmisarvoansa kunnioitetaan iästä, yh-
teiskunnallisesta asemasta, terveydentilasta tai mistään muusta seikasta huolimatta ja 
ollaan mukana potilaan kokemuksessa. Kassara käsittelee lisensiaattityössään (1997) 
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potilasta tietoisena ja vastuullisena yksilönä, joka on oman elämänsä sekä hoitonsa asi-
antuntija (LIITE 1). Hänelle suodaan mahdollisuus osallistua aktiivisesti omaan hoi-
toonsa. Ihmisen persoonalliset tavat, toiveet, arvostukset ja näkemykset sekä elämänko-
kemus huomioidaan hoitotyössä. (Kassara 1997, 13; Kassara ym. 2006, 13.) Käytännös-
sä tämä näkyy hoitajan ja potilaan välisessä kanssakäymisessä sekä esimerkiksi siinä, 
millaista yksilöllisesti räätälöityä ja suunniteltua tietoa sekä ohjausta hoitaja antaa poti-
laalle koskien tämän hoitoa ja sairautta (Huovinen & Riikonen 2002, 84). 
 
Potilaan yksilöllisyyttä korostetaankin useiden sairaanhoitopiirien ilmoittamissa arvois-
sa ja strategioissa. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin (PSHP) yhtenä eettisenä periaatteena 
on ihmisen kunnioittaminen, jota tarkennetaan muun muassa potilaan käsityksien ja 
arvostuksien kunnioittamisella tutkimus- ja hoitosuhteessa. (Pirkanmaan sairaanhoito-
piiri 2012.) Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) on asettanut yhdeksi pää-
määristään  a ta oitteistaan  uosille 2 12  2016 parantaa potilaan oikeutta osallistua 
itseään ja sairauttaan koskeviin ratkaisuihin sekä parantaa potilaan tiedonsaantia tutki-
muksistaan ja hoidoistaan. HUS ilmoittaa samalla, että sen sisällä potilaan kohtelu on 






Hoitotyön turvallisuusperiaatteen mukaan pyritään tekemään potilaan olo mahdollisim-
man turvalliseksi. Turvattomuuden tunnetta potilaalle voi aiheuttaa esimerkiksi sairaala, 
hoitoympäristö ja hoitohenkilöstö. Potilas voi olla pelokas myös omaan sairauteensa 
kohdistuvan tietämättömyyden vuoksi. Potilaan sisäistä turvallisuuden tunnetta voidaan 
lisätä kokemuksella, että hänellä on mahdollisuus vaikuttaa omaan hoitoonsa. Häneltä 
voidaan pyytää suostumus tutkimukseen tai toimenpiteeseen, ja antaa mahdollisuus vali-
ta vaihtoehtojen välillä. Potilaan turvallisuuden tunne lisääntyy positiivisten kokemus-
ten kautta. Ulkoinen turvallisuus tarkoittaa, että potilaan hoitoympäristö on suojattu 
mahdolliselta vaaralta, kuten estetään sängystä putoaminen tai lääkehoitovirheet. Hoito-
ympäristön hygieniasta ja hoitotoimenpiteiden oikein suorittamisesta huolehditaan, jotta 
niistä ei aiheudu potilaalle vaaratilannetta, esimerkiksi kaatumista esineisiin tai infektio-
ta haavanhoidosta. (Kassara ym. 2   , 14  15.) 
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Turvallinen ja laadukas hoito tarkoittaa potilaalle sitä, että hän saa oikeaa hoitoa oike-
aan aikaan ja oikealla tavalla annettuna. Sairaaloissa ja terveyskeskuksissa turvallisuu-
teen linkittyy erittäin vahvasti potilasturvallisuus. Sitä toteutetaan erilaisilla toimintata-
voilla ja suojauskeinoilla, joilla varmistetaan potilaan hoidon turvallisuus sekä estetään 
potilaan vahingoittuminen hoidon aikana. Potilasturvallisuuden periaatteena on, että 
hoidon sekä hoitolaitoksessa olemisen ei pidä aiheuttaa potilaalle hoitoon kuulumatonta 
vaaraa tai haittaa, vaan riskit ennakoidaan ja ehkäistään. Potilasturvallisuus koostuu 
hoidon turvallisuudesta (hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus), lääkehoidon tur-
vallisuudesta (lääkkeiden ja lääkityksen turvallisuus) sekä lääkinnällisten laitteiden tur-
vallisuudesta (laitteiden ja niiden käytön turvallisuus). (Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
tos 2012.) 
 
Yleisimpiä potilasturvallisuutta uhkaavia haittatapahtumia ovat hoitoon liittyvät infekti-
ot, väärä tai viivästynyt diagnoosi, lääkitysvirhe, kirurginen virhe, laitevirhe ja inhimil-
linen virhe. Terveydenhuollossa inhimilliset virheet ovat valitettavan yleisiä ja niitä 
voivat aiheuttaa hoitojen monimutkaisuus, useiden henkilöiden hoitoon osallistuminen, 
talouden kiristämisen lisäämä kiire ja ihmisten toiminnassa tapahtuvat erehdykset. Pa-
himmassa tapauksessa inhimillisetkin virheet voivat koitua kohtalokkaiksi:  uomessa 
on ar ioitu ole an      1700 haittatapahtumiin liittyvää potilaskuolemaa vuosittain. 
Tämän takia terveydenhuollon ammattihenkilöiden on saatava riittävää ja kunnollista 
perehdyttämistä työhönsä sekä jatkuvaa ajan tasalla olevaa koulutusta. Potilasturvalli-
suus on huomioitu uudessa Terveydenhuoltolaissa (30.12.2010/1326), jonka 79 pykäläs-





Rekonstruktiot ovat elimistön omista kudoksista valmistellut kielekkeet tarjoavat mah-
dollisuuden suorittaa tapaturman, infektion tai kasvaimen vaatiman kudospoiston riittä-
vän radikaalisti (Suominen & Tukiainen 2007, 987). Kudospuutos korvataan ensisijai-
sesti samanlaisella kudoksella, mutta jos se ei ole mahdollista, niin käytetään mahdolli-
simman alkuperäisen kudoksen kaltaista kudosta (Chrysopoulo 2011). Kudospuutos on 
mahdollista korjata niin, että tärkeät elimet tai kudokset tulevat suojatuiksi joko paikal-
lisella random- tai aksiaaliskielekkeellä tai vapaalla mikrokirurgisella kielekkeellä. 
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(Suominen & Tukiainen 2007, 987.) Paikallisessa randomkielekkeessä paikallisen ku-
doksen siirto tapahtuu ilman tunnettua verisuonta eli verenkierto muodostuu useista 
hiusverisuonista. Se voidaan muodostaa iho, lihas- tai rasvakudoksesta. Paikallinen ak-
siaalinen kieleke siirretään tunnettujen verisuonten varassa. Se voidaan muodostaa ve-
risuonellisesta lihaksesta eli pedikulaarisesta perforaattorikielekkeestä tai hermoja sekä 
ihoa sisältävästä neurokutaanisesta kielekkeestä. (Kuokkanen 2011 a.) Vapaa mikrovas-
kulaarinen kieleke voidaan irrottaa mikrokirurgisesti muualta kehosta. Se voi olla ve-
risuonitettu eli vaskulaarinen iho-, rasva-, lihas- tai luukieleke. Kieleke voidaan siirtää 
uuteen paikkaan yhdistämällä sen verisuonet siirtokohdan verisuoniin. Kieleke voi olla 
lihas(iho)-, ihosubkutis-, pehmytkudos-, luu- tai monikudoskieleke, jossa on käytetty 
luun, lihaksen ja ihon yhdistelmää. Lihaskieleke irrotetaan tarpeen mukaan ihoineen tai 
ilman ihoa. (Ukkola ym. 2001, 359  360.) Paikallisissa ja varrellisissa kielekkeissä ve-
renkierto tulee kudoksen omasta verisuonesta. Se valitaan silloin, kun puutosalueen ku-
dokset ovat huonosti verisuonitettuja, arpisia, kovettuneita tai infektoituneita ja kudos-
alueen verenkierto on häiriintynyt (Tukiainen ym. 2006, 660). Rekonstruktiomenetelmät 
on kuvioitu yksinkertaisemmasta vaativampaan korjaustavan mukaisesti (KUVIO 2). 
 
 





Yleisimmät mikrokirurgisella leikkaustavalla tehdyt kielekkeet ovat lueteltu oheisessa 
taulukossa (taulukko 1). Suomessa Töölön sairaalassa tehdään vuosittain yli 200 mikro-
kirurgista kielekeleikkausta (Jahkola 2004). Korjausleikkauksilla voidaan hoitaa syn-
nynnäisiä, infektiosta, traumasta tai syövästä johtuvia kudospuutoksia (Suominen & 
Tukiainen 2007, 992). Lihaksen toiminta ei kuitenkaan aina palaudu täydellisesti ennal-
leen, vaan lihaksen muoto ja massa voivat muuttua ajan kuluessa. Esimerkiksi varrelli-
nen selkäkieleke menettää massastaan prosentin päivässä ja jäljelle jää yleensä 30  40 
prosenttia alkuperäisestä lihasmassasta. (Salmi & Lorenzetti 1996.)  
 
TAULUKKO 1. Tavallisimmat käytetyt mikrokirurgiset kielekkeet (Suominen & Tuki-
ainen 2007, 990, muokattu.) 
Iho- ja subkutiskielekkeet (sis. ihoa, subkutista ja ihonalaista faskiaa) 
- Kyynärvarsikieleke  
- Reisikieleke  
- Olkavarsikieleke  
- Lapaluukieleke  
- Nivuskieleke  
Lihas(iho)kielekkeet 
- Leveä selkälihaskieleke 
- Hoikkalihaskieleke 
- Leveän peitinkalvon jännittäjälihaksen kieleke 
- Suoran vatsalihaksen kieleke 
Luukielekkeet 
- Pohjeluusta 
- Suoliluun harjun etuosasta 





Rintarekonstruktio tarkoittaa rinnankorjausleikkausta, jossa rinta on kokonaan poistettu 
ja uusi rinta rakennetaan omakudossiirteellä, proteesilla tai niiden yhdistelmällä. Erilai-
sia kielekevaihtoehtoja ovat vatsa- ja selkäkielekkeet, sekä kielekkeen alle asennettava 
silikoniproteesi (KUVIO 3). Rinnankorjausleikkaus voidaan tehdä heti rinnan poiston 
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yhteydessä tai yli vuoden kuluttua leikkauksesta, jos rinnanpoiston jälkeen on ollut tar-
vetta esimerkiksi sädehoidolle. Mikäli korjausleikkaus tehdään rinnanpoiston yhteydes-
sä, niin puhutaan välittömästä rintarekonstruktiosta, myöhemmin tehtyä rinnankorjaus-
leikkausta kutsutaan myöhäisrekonstruktioksi. Kudossiirteet jaetaan vatsa- ja selkäkie-
lekkeisiin, joiden lisäksi voidaan tehdä proteesileikkauksia. Potilas keskustelee ja sopii 
leikkausmenetelmästä yhdessä plastiikkakirurgin kanssa. Tavoitteena on rakentaa mah-
dollisimman samannäköinen rinta kuin terve rinta on ollut. Joskus myös tervettä rintaa 
joudutaan korjaamaan esimerkiksi synnynnäisten kudospuutosten takia. (Jahkola ym. 
2   ,    10.) 
 
 
KUVIO 3. Rintarekonstruktion kielekevaihtoehdot. 
 
Vatsakielekkeellä tarkoitetaan alavatsan ihon ja ihonalaisrasvan aluetta. Vatsakieleke 
edellyttää alavatsan riittävää kudospoimua, jotta sitä voidaan siirtää ilman ottokohdan 
liiallista ihon kiristymistä. Kuitenkin liiallinen vatsan alueen rasvakudos voi olla leikka-
uksen esteenä, koska se voi vaikeuttaa vatsalihaksen ja tarvittavan verisuonen irrotusta 
sekä muodostaa liian ison kielekkeen siirtokohtaan. Leikkauksen vasta-aiheita ovat lai-
huus, huomattava ylipaino, keski artaloliha uus, yli  5  vuoden ikä ja aiempi rasvaku-
doksen pienennysleikkaus eli abdominoplastia. Aiemmat vatsanalueen leikkaukset voi-
vat rajoittaa tai vaikeuttaa leikkausta, mutta eivät ole esteenä. Tavallisimmin vatsakiele-
ke irroitetaan paikalta verisuonineen, jotka istutetaan rintakehän tai kainalon verisuoniin 
mikrokirurgisesti. (Jahkola ym. 2006, 12.) Leikkauksessa rinta muotoillaan jo alavatsal-
la ja viimeistellään rinnan kohdalla. Noin kolmessa kuukaudessa kielekkeestä muotou-




Leikkaustekniikka selviää yleensä vasta leikkauksen aikana. Anatomisista olosuhteista 
riippuvia ja käytetyimpiä leikkaustekniikoita ovat TRAM- ja DIEP- kieleke. (Jahkola 
ym. 2006, 12.) TRAM- lyhenne tulee sanoista Transverse Rectus Abdominis Myocu-
taneus-Flap eli se on suorista vatsalihaksista tehty kieleke. Kieleke irroitetaan navan 
alapuolelta, otetaan mukaan pieni osa suorasta vatsalihaksesta, jonka jälkeen kieleke 
istutetaan mikrokirurgista tekniikkaa käyttäen kainalon verisuoniin. TRAM-kielekkeen 
voi ottaa myös varrellisena, jolloin saadaan säilytettyä sen verisuoniyhteys suoraan vat-
salihakseen. TRAM-kieleke on mahdollista ottaa kahtena puolikkaana, jolloin saadaan 
rekonstruoitua molemmat rinnat samaan aikaan. Tässä tapauksessa leikkauksessa asete-
taan vatsanpeitteiden tueksi tyräverkko. Komplikaatioina voi esiintyä verisuonisaumo-
jen tukoksia ja vatsanpeitteiden tyriä, jotka vaativat uusintaleikkauksen. Leikkauksesta 
myönnetään 5-6 viikkoa sairauslomaa. (Jahkola 2004.) Elsi Huovisen (2008) mukaan 
TRAM-kielekkeitä on tehty Tampereen yliopistollisessa sairaalassa noin 30 kappaletta 
vuodessa (Huovinen 2008, 4). DIEP- lyhenne tulee sanoista Deep Inferior Epigastric 
Perforator, jossa ei oteta lainkaan lihasta, vaan ainoastaan tarvittava verisuoni lihaksen 
välistä. Kieleke koostuu rasvakudoksesta ja ihosta. Vatsanpeitteistä poistuu vähemmän 
kudosta, jolloin toipuminen on kivuttomampaa, nopeampaa eikä vatsalihasten toiminta 
häiriinny. Leikkaustyyli sopii myös ylipainoisille eli yli 90 kiloa painaville ihmisille. 
(Jahkola & Kuokkanen 2007, 949; Kuokkanen, Holmström, Åbyholm & Drzewiecki 
2008, 186.) 
 
LD- kieleke eli Latissimus Dorsi- kieleke on selästä käännettävä kieleke, joka sopii hoi-
kille tai keskivartaloltaan tukeville naisille, joilla on pienet rinnat. Sellaisessa tapaukses-
sa, jossa kieleke ei riitä peittämään puutosta, voidaan sen alle asentaa silikoniproteesi. 
(Jahkola ym. 2006, 13.) LD- kielekemenetelmässä leveä selkälihas käännetään rintake-
hän etuseinämään pienen ihosaarekkeen kanssa (Syöpäjärjestöt 2011). Implantti asete-
taan yleensä lihaksen alle antamaan kokoa rinnalle (Kuokkanen ym. 2008, 184). Suo-
messa käytetään silikooniproteeseja rinnankorjausleikkauksissa harvoin yksinään, 
yleensä vain LD-kielekkeen kanssa (Jahkola 2004). Silikoniproteesi on turvallinen, sen 
ei ole todettu aiheuttavan allergioita eikä lisäävän syöpäriskiä (Nieminen 2009 b). Selän 
kielekkeen ottokohta voi erittää kudosnestettä viikkojen ajan leikkauksen jälkeen, jol-
loin vaaditaan punktiota nesteen poistamiseksi. LD- rekonstruktio on kuitenkin potilaan 
kannalta luotettava ja kevyt leikkaus. (Jahkola ym. 2006, 13.) LD- kielekerekonstruktio 
on tupakoiville ja diabetesta sairastaville potilaille turvallisempi vaihtoehto kuin vatsa-
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kielekkeet laajemman verisuonituksensa vuoksi (Wanzel & Brown 2011). Hoitoaika 
sairaalassa kestää useimmiten kolmesta viiteen vuorokautta. Sairauslomaa myönnetään 
yleensä neljä viikkoa. (Huovinen 2008, 7.) LD- kielekkeitä on tehty Tampereen yliopis-
tollisessa sairaalassa noin 30 kappaletta vuodessa (Huovinen 2008, 4). Leikkauksessa 
pyritään huomioimaan nainen potilaana ja hänen itsetuntonsa. Leikkaushaava tehdään 
niin, että arpi jää rintaliivien alle suojaan katseilta. Tarkoituksena on pyrkiä jättämään 
leikkauksesta mahdollisimman vähän kosmeettisia haittoja, jotka voisivat heikentää 
naisen itsetuntoa. On myös kehitetty erilaisia nännirekonstruktioita ihokielekkeen ja 
tatuoinnin avulla, jotta lopputulos olisi potilaan kannalta mahdollisimman luonnollinen. 
  ahkola ym. 2   , 1    17.)  
 
 
3.2.2 Alaraajan kielekerekonstruktio 
 
Alaraajan eli jalan eri osien loukkaantuminen, erityisesti polven alapuolen, on usein 
hoidettava ortopedien ja plastiikkakirurgien yhteistyönä (Kuokkanen ym. 2008, 263). 
Alaraajan kielekkeen valintaan vaikuttavat leikkauskohteesta puuttuvat osat kuten iho, 
subkutaanikudos, faskia, lihas, jänne, hermo, luu tai näiden yhdistelmät. Kudossiirteen 
valintaan vaikuttavat myös kudospuutoksen sijainti, koko ja muoto, tai jos yritetään 
palauttaa raajan toimintakyky, esimerkiksi jänteen tai lihaksen toiminta. (Kuokkanen 
2011, 263.)  
 
Alaraajan korjausleikkauksilla voidaan hoitaa synnynnäisiä, infektiosta, traumasta tai 
syövästä johtuvia kudospuutoksia (Suominen & Tukiainen 2007, 992). Traumameka-
nismi pitää selvittää tarkkaan, jos se on kudospuutoksen aiheuttajana, koska se vaikuttaa 
tuleviin toimenpiteisiin. Tärkeätä olisi saada selville trauman energia, onko onnetto-
muus suurienerginen trauma esimerkiksi liikenneonnettomuus, putoaminen yli kahdesta 
metristä, suuri energinen ampumahaava tai muu vastaava isompi trauma. Suurienergi-
sessä traumassa pitää selvittää tarvitseeko lihaskalvoa eli fasciaa avata, vaikka jalan iho 
olisi koskematon. Haavan energian ollessa matala, sisäkudosten paine on hyvin harvoin 
kriittisiä arvoja ylittävä, eikä lihaskalvoa tarvitse välttämättä avata. Jalkaan kohdistunut 
suurienerginen trauma saattaa helposti nostaa lihaspaineen jalan sisässä niin korkeaksi, 
että sisäosien kudoksiin syntyy hapenpuutetta. Jalan traumat on tuettava asianmukaisesti 
ja tarpeeksi nopeasti. Alaraajan traumoissa on hyvä kiinnittää huomiota myös potilaan 
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perussairauksiin ja lääkitykseen. Erilaiset verisuonitaudit, systeemiset sairaudet ja iho-
sairaudet on huomioitava hoidossa komplikaatioiden ennaltaehkäisemiseksi. (Kuokka-
nen ym. 2008, 263.)  
 
Alaraajan kielekerekonstruktio voidaan tehdä paikallisella tai vapaalla kielekkeellä. 
Paikallisen eli varrellisen kielekkeen vaihtoehdot ovat random- ja aksiaalikieleke. Toi-
nen vaihtoehto on vapaa mikrovaskulaarinen lihas(iho)-, ihosubkutis-, pehmytkudos-, 
luu- tai monikudoskieleke, jossa on käytetty luun, lihaksen ja ihon yhdistelmää. (Kuok-
kanen 2011 a; Ukkola ym. 2001, 359  360.) Oheisessa kuviossa on havainnollistettu 




















KUVIO 4. Alaraajan kielekerekonstruktion vaihtoehdot (Kuokkanen 2011). 
 
Varrellinen kieleke, jota kutsutaan myös paikalliseksi kielekkeeksi, voidaan tehdä iho-
rasvakudoksesta, lihaksesta tai luusta. Varrellista kielekettä voidaan kutsua paikalliseksi 
silloin, kun kielekkeen otto- ja siirtokohta sijaitsevat samassa ruumiin osassa. Varrelli-
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sessa kielekkeessä pysyy kielekkeen oma verenkierto. Esimerkkinä voidaan käyttää 
jalan kudospuutoksen peittämistä iho-rasvakudoskielekkeen avulla. Varrelliset kielek-
keet voidaan jakaa random- ja aksiaalisiin kielekkeisiin. Randomkielekkeissä voidaan 
käyttää ihoa, lihasta ja rasvakudosta. Kielekkeen verenkierto tulee hiusverisuonista. 
Paikallisissa aksiaalisissa kielekkeissä käytetään tunnettuja ryhmiteltyjä pedikkeleitä eli 
verisuonikimppuja. Se voidaan muodostaa pedikulaarisesta perforaattorikielekkeestä eli 
verisuonellisesta lihaksesta tai neurokutaanisesta kielekkeestä, joka sisältää hermoja ja 
ihoa. Pelkässä varrellisessa kielekkeessä kieleke siirretään oman verisuonensa varassa 
siirtokohtaan. (Kuokkanen 2011 a.) 
 
Vapaa mikrovaskulaarinen eli verisuonitettu kieleke voidaan siirtää kehon eri osasta 
verisuonineen tarvittavaan puutospaikkaan ja liittää verisuonet mikrokirurgisella mene-
telmällä (Ukkola ym. 2001, 359  360). Mikrovaskulaarisia lihas(iho)kielekkeitä käyte-
tään niiden hyvän verisuonituksen takia. Rasituksessa lihaksen verenkierto monikym-
menkertaistuu ja levossa se tulee toimeen vähemmällä verellä. Lihaskielekkeiden käy-
tössä perusteena on verisuonitusten anatomian tunteminen. Lihakseen meneva ve-
risuonitus muodostaa verisuonikimppuja eli pedikkeleitä, joissa on valtimo ja yksi tai 
kaksi laskimoa (perforanttisuonta) sekä motorinen hermo. Haluttuja verisuonia voidaan 
paikantaa käyttämällä doppler-tutkimusta, tietokonetomografiaa, magneettiangiografiaa 
tai lämpökuvausta (lämpökamera). Verisuonien tarkka paikannus mahdollistaa leikka-
uksen yksilöllisemmän suunnittelun ja tavanomaisten kielekkeiden vaihtoehtoina voi-
daan hyödyntää niin sanottuja free style-kielekkeitä. (Suominen & Tukiainen 2007, 
988.) 
 
Pedikkelit luokitellaan viiteen eri tyyppiin lihakseen menevien verisuonikimppujen 
määrän mukaan (KUVA 1). Ensimmäisen tyypin pedikkeleissä on yksi suuri ve-
risuonikimppu, joka suonittaa koko lihaskielekettä. Lonkan leveän peitinkalvon jännittä-
jälihas eli musculus tensor fascia latae on yksi esimerkki ensimmäisen tyypin pedikke-
listä. Tyypissä kaksi on yksi suuri verisuonikimppu ja useita pienempiä verisuonikimp-
puja, kuten reiden hoikkalihaksessa eli musculus graciliksessa. Kolmannessa tyypissä 
on kaksi suurta verisuonikimppua, kuten suuressa pakaralihaksessa eli musculus gluteus 
maximuksessa. Tyypissä neljä on useita pieniä verisuonikimppuja, kuten reiden räätälin 
lihaksessa eli musculus sartoriuksessa. Viidennessä tyypissä on yksi suuri ja useita pie-
niä verisuonikimppuja, kuten leveässä selkälihaskielekkeessä eli musculus latissimus 
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dorsissa.  Tukiainen ym. 2   ,      665.) Tavallisimmin käytettyjä li-
has(iho)kielekkeitä ovat musculus latissimus dorsi (LD) eli leveä selkälihas, musculus 
gracilis eli hoikkalihas, musculus tensor fasciae latae eli leveän peitinkalvon jännittäjä-




KUVA 1. Lihaskielekkeiden luokittelu verenkierron perusteella (Suominen & Tukiai-
nen 2007). 
 
Iho-subkutis eli faskiokutaaniset kielekkeet koostuvat ihosta, subkutiksesta ja ihonalai-
sesta fasciasta. Näiden kielekkeiden valinta perustuu ihon ja ihonalaisen kudoksen ve-
renkierron selvittämiseen. Sitä käytetään, kun ihonsiirre ei riitä tai sitä ei voida käyttää. 
Iho-subkutiskielekkeitä käytetään pienien kudospuutosten peittämiseen. Kielekkeen 
suunnittelussa on huomioitava riittävän verenkierron säilyminen, kudospuutoksen peit-
täminen ja ottokohta voidaan sulkea suoraan ompeleilla tai vapaalla ihonsiirteellä. Osa 
kielekkeistä on otettavissa tuntohermon kanssa. Hermo voidaan siirtää siirtokohdan 
hermoon, jolloin saadaan paremmin ja nopeammin tunto kuin ilman hermoa. Käytettä-
viä faskiokutaanisia kielekkeitä ovat kyynärvarsikieleke, anteroraalinen reisikieleke, 
olkavarsikieleke, lapaluukieleke ja nivuskieleke. (Tukiainen ym. 2006, 663.) 
 
Pehmytkudoskieleke voi koostua side-, rasva- ja rustokudoksesta. Pehmytkudos tarkoit-
taa sidekudosperäisiä kudoksia, jotka eivät sisällä runsaasti kalsiumsuolakiteitä (Tark-
kanen 2011). Pehmytkudosrekonstruktio voidaan tehdä vasta, kun haava on puhdas ja 
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potilaan tila vakaa (Käypä hoito- suositus 2003). Pehmytkudoskieleke otetaan yleensä 
sieltä, missä on eniten löysää kudosta (Suominen ym. 2011). Sitä voidaan käyttää esi-
merkiksi avomurtumissa, alaraajan-, pään- ja kaulan alueen kudospuutoksissa. Avomur-
tumien hoidossa tehdään ensimmäisen leikkauksen jälkeen haavan tarkistus. Haavan 
tarkistusta kutsutaan puhdistusleikkaukseksi  a se tehd  n 24  48 tunnin kuluttua en-
simmäisestä leikkauksesta leikkausaliolosuhteissa. Pehmytkudosrekonstruktio voidaan 
tehdä kun potilaan tila on vakaa ja haava puhdas. Rekonstruktiomenetelmä riippuu ku-
dospuutoksen koosta, sijainnista ja paljaana olevien kudosten laadusta. Vaihtoehtoina 
on vapaa ihosiirre, paikallinen iho-subkutiskieleke, varrellinen eli pedikulaarinen lihas-
kieleke tai mikrovaskulaarinen kieleke. Aikainen rekonstruktio vähentää syvien infekti-
oiden syntymistä ja luutumisongelmia.   yr  ym. 2 11, 51   154.) 
 
Luukielekesiirteellä korjataan esimerkiksi raajojen luupuutoksia. Pienet ja kohtuullisen 
kokoiset luupuutokset ovat parhaiten hoidettavissa vapailla hohkaluu siirrännäisillä. 
Hohkaluusiirto voidaan tehdä, jos sääriluun ympärysmitasta puuttuu yli kolmannes. Sitä 
voidaan käyttää luupuutoksiin aina, jos ne ylettyvät 4-6 cm:iin saakka. Mikäli murtu-
massa on infektio tai luupuutos on yhdistyneenä laajaan pehmytkudospuutokseen, on 
ratkaisuna monikudoksinen mikrokirurginen siirre. Tavallisesti luusiirto tehdään, jos 
luutuminen on hidastunut. (Kyrö ym. 2011, 513.) 
 
Luukielekkeitä voidaan ottaa pohjeluusta eli fibulasta, lapaluun ulkoreunasta eli scapu-
lan lateraalisesta osasta ja suoliluun harjun etuosasta eli crista iliacasta (Suominen & 
Tukiainen 2007, 990). Haava ollessa puhdas ja infektioriskin ollessa pieni, voidaan luu-
kielekkeen kanssa samanaikaisesti siirtää myös itse pehmytkudos tai lihas(iho)kieleke. 
Muissa tapauksissa luusiirrännäinen tehdään kuuden viikon jälkeen, kun haava on sul-
keutunut eikä ole merkkejä vaikeista infektioista. Mikäli vamma on laaja, tehdään jalan 
lyhennys. Kun kudokset ovat parantuneet, jalkaa venytetään vähitellen. Erittäin pitkiin 
luunpuutoksiin (yli 8cm) käytetään mikrovaskulaarista suoliluunharja-kielekettä tai poh-
jeluukielekettä. Sääriluun sisäisen kiinnittämisen jälkeinen infektio on vakava kompli-
kaatio ja tällöin kiinnitysmateriaali on poistettava ja infektoitunut alue puhdistettava. 
(Kuokkanen 2008, 268.) Luukielekkeen sulautumisessa emoluuhun voidaan erottaa viisi 
vaihetta: tulehdus-, luutumis-, verenkierron palautumis- ja muovautumisvaihe, sekä 
mekaanisen vahvistumisen vaihe. Hohkaluusiirre sulautuu yleensä ajan mittaan täydelli-
sesti emoluuhun. (Mäkelä, Uusitalo, Kivelä, & Papp 2004.) 
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Monikudossiirteillä eli luu-, lihas- ja ihoyhdistelmäkielekkeillä korjataan esimerkiksi 
suurten syöpäleikkausten takia aiheutuneita kudospuutoksia tai raajojen avomurtumia. 
Infektoituneen avosäärimurtuman hoidossa on mahdollista käyttää LD-lihaskielekettä, 
johon voidaan liittää lapaluun ulkoreuna verisuoniensa varassa. Se toimii elävänä luun-
siirteenä ja edesauttaa murtuman paranemista. (Tukiainen ym. 2006, 666.) 
 
 
3.2.3 Rekonstruktiokielekkeen postoperatiivinen hoito ja tarkkailu 
 
Tässä kappaleessa käsitellään erikseen rekonstruktiokielekkeen yksilöllistä ja turvallista 
postoperatiivista hoitoa vuodeosastolla. Postoperatiivisella tarkoitetaan rekonstruktion 
leikkauksenjälkeistä hoitotyötä, joka alkaa potilaan siirtyessä leikkaussalista heräämöön 
ja jatkuu kirurgisella vuodeosastolla. (Holmia, Murtonen, Myllymäki & Valtonen 2008, 
68.) Kielekkeen hoidossa ei ole tärkeätä vain ompeleiden ympäristön tarkkailu, vaan on 
huomioitava myös kielekkeen verenkierto, mustelmat eli hematoomat ja siirretyn ku-
doksen happeutuminen. Rekonstruktiokielekkeen leikkauksenjälkeinen hoito koostuu 
kielekkeen tarkkailusta ja kielekkeen hoidosta. Kielekkeessä tapahtuneista muutoksista 
on keskusteltava lääkärin kanssa. (Hautala 2 11   ihlstr m 2 1 ,  4   350.) 
 
Mikrokirurgisesti tehdyn rekonstruktiokielekkeen hoidossa on tärkeätä turvata kielek-
keen verenkierto. Kielekealueelle kertynyt hematooma haittaa verenkiertoa ja se voi-
daan poistaa dreenien avulla. Kudosperfuusio eli veren virtaaminen kudoksen läpi tur-
vataan riittävällä nesteytyksellä ja verenpainetasolla, joka tulisi olla vähintään 100/60 
mmHg, jotta se riittäisi myös kielekkeelle. Verisuonten supistumista eli vasokonstriktio-
ta ehkäistään kivunhoidolla, riittävällä lämmöllä, jotta potilaalle ei tule kylmä sekä jän-
nittyneisyyden minimoinnilla. Isoissa alaraajan ja lantion kielekkeissä hyvä kivunlievi-
tys ja verisuonten laajeneminen eli vasodilataatio turvataan epiduraalipuudutuksen avul-
la. Epiduraalipuudutuksessa ruiskutetaan puuduteainetta selkärangan ja selkäydinkana-
van väliseen tilaan, mikä saa aikaan vyöhykemäisen tunnottomuuden hermojen tunto-
alueella.   ihlstr m 2 1 ,  4   350.) 
 
Kieleke peitetään pehmeällä ilmavalla sidoksella, jossa on kurkistusaukko. Kurkis-
tusaukon kautta tarkkaillaan kielekkeen ihon väriä, lämpöä ja haavaa (Hautala 2010; 
Pihlström 2010, 350). Kielekkeen ompeleiden juuressa oleva lievä punoitus ja kudos-
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nesteen eritys kuuluu normaaliin haavan paranemisprosessiin, mutta paheneva kipu, 
haavan pahanhajuinen eritys ja kuumeen nousu eivät kuulu normaaliin toipumiseen 
(Nieminen 2009 b). Ensimmäisen sidevaihdon tekee kirurgi tai plastiikkakirurgi kah-
denkymmenenneljän tunnin kuluttua leikkauksesta, jolloin kieleke katsotaan ainakin 
rasvalappuihin saakka, vuodosta riippuen. Siteet avataan ja katsotaan, onko tarvetta 
poistaa ompeleita, esimerkiksi jos ne puristavat kielekkeen reunoja liian tiukasti yhteen, 
tai kokeillaan neulalla pistelemällä, tuleeko kielekkeestä verta. Runsaasti kudosnestettä 
ja verta erittävän kielekkeen siteitä on vaihdettava riittävän usein, koska kosteat sidokset 
saattavat laskea kielekkeen lämpötilaa. Myös iilimadoilla voidaan parantaa kielekkeen 
verenkiertoa. Niiden käyttö on yleisempää uudelleen istutuksissa eli replantaatioissa, 
mutta myös rekonstruktioissa voidaan käyttää iilimatoja, jos halutaan poistaa kielekkeen 
kudosturvotusta ja edistää sen verenkiertoa. (Hautala 2010; Pihlström 2010, 350.) 
 
Mikrovaskulaarisen kielekkeen turvallisessa tarkkailussa on erityisen tärkeätä seurata 
kielekkeen väriä, vitaliteettia eli verenkiertoa sekä lämpöä. Alkuvaiheessa kielekettä 
seurataan puolen tunnin välein. Normaalisti kielekkeen väri on vaaleampi kuin ympä-
röivän ihon väri. Kielekkeen vitaliteetti on hyvä silloin, kun kieleke on kimmoisa ja 
hieman turpea. Vitaalireaktio testataan painamalla kielekettä sormella tai kirurgin mää-
räyksestä raaputtamalla tai pistämällä injektioneulalla kielekkeeseen. Veri on heleänpu-
naista, jos kielekkeessä on hyvä vitaalireaktio. Kielekkeen lämpöä seurataan iholämpö-
mittarilla ja lämmön tulisi olla yli 30 astetta. Sopiva lämpötila voidaan taata lämpölaka-
nan tai   peiton avulla. Kielekkeeseen voi tulla vuotoja tai verenkierto-ongelmia, kuten 
valtimo- tai laskimotukoksia (taulukko 2). Valtimotukos tulee yleensä ensimmäisten 
vuorokausien sisällä, jolloin kieleke muuttuu kalpeaksi ja kylmäksi. Silloin kielekkeen 
vitaliteetti on olematon, kieleke ei vuoda pistettäessä eikä raaputtaessa. Laskimotukos 
ilmaantuu yleensä viikon sisällä leikkauksesta, jolloin kieleke muuttuu sinertäväksi ja 
turpoaa. Silloin kielekkeen verenkierto on nopeaa ja kielekkeestä tuleva veri on tum-
maa. Kieleke on leikattava uudelleen välittömästi, jos sen verenkierrossa havaitaan on-
gelmia. (Kuokkanen 2006, 2452.) Myös kielekkeen alle voi tulla vuotoa, joka ei näy 
ulospäin, jolloin sen huomaaminen on hankalaa ja kieleke voidaan menettää liiallisen 




TAULUKKO 2. Vakavan verenkiertohäiriön viitteet kielekkeessä. (Suominen & Tuki-
ainen 2007, 988, muokattu.) 
Laskimoverenkierron häiriössä kieleke  
- muuttuu tummaksi 
- viilenee 
- alkaa turvota 
- vuotaa tummaa laskimoverta 
Valtimon tukkeuduttua kieleke 
- muuttuu kalpeaksi ja viileäksi 
- ei vuoda neulanpistosta 
 
Kielekkeen turvallisessa hoitotyössä kirurginen sairaanhoitaja on valppaana mahdollis-
ten verenkierrollisten muutosten varalta. Mikrokielekkeen tarkkailussa havaituista poik-
keamista on välittömästi ilmoitettava lääkärille, jotta saadaan turvattua kielekkeen säi-
lyminen nopealla korjausleikkauksella. Verenkierron tarkkailussa tarkkaillaan siirretyn 
kudoksen happipitoisuutta. Happeutumismuutokset verenkierrossa näkyvät nopeasti 
kudoksen happipitoisuuden muutoksina. Kudoshappipitoisuutta voidaankin seurata ku-
doshappimittarilla, joka mittaa verenkierron ulkopuolisen kudosnesteen happipitoisuut-
ta. Kudoshappipitoisuuden viitearvot vaihtelevat laite- ja tapauskohtaisesti, mutta pää-
sääntöisesti hälyttäviä merkkejä ovat jatkuvasti pienenevät mittausarvot. (Pihlström 
2010, 350.) 
 





 s.c.) trombien eli veritulppien ehkäise-
miseksi. Sairaanhoitajalle hoitotyön haasteena ovat lähinnä kielekkeen seurantavalmiu-
det, sairaanhoitajan valppaus kielekkeen tarkkailussa voi edesauttaa potilasta pääsemään 
mahdollisimman nopeasti uuteen korjausleikkaukseen, jolloin sairaalassaoloaika ja in-
fektiovaara vähenevät. (Hautala; Kuokkanen 2011.) 
 
Leikkauksen onnistuminen riippuu siitä, pysyvätkö kielekkeen suonet auki eli onko kie-
lekkeen verenkierto kunnossa. Käytännössä lähes kaikki eli noin yhdeksänkymmentä-
kahdeksan prosenttia mikrovaskulaarisista kielekkeistä onnistuu. Uusintaleikkaukseen 
joudutaan yleensä ensimmäisten päivien aikana, kun noin viidellä prosentilla leikatuista 
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tulee kielekkeen kanssa verenkierto-ongelmia. Kuitenkin yli viisikymmentä prosenttia 
uudestaan korjausleikatuista saadaan pelastettua. (Tukiainen 2005.) 
 
 
3.3 Rekonstruktiopotilaan yksilöllinen ja turvallinen postoperatiivinen hoito vuodeosas-
tolla 
 
Rekonstruktiopotilaan postoperatiivisella hoitotyöllä tarkoitetaan leikkauksenjälkeistä 
hoitotyötä, joka alkaa potilaan siirtyessä leikkaussalista heräämöön ja jatkuu teho-
osastolla, kirurgisella vuodeosastolla ja potilaan kotona (Holmia ym. 2008, 68). Opin-
näytetyössä keskitymme nimenomaan kirurgisella vuodeosastolla tehtävään rekonstruk-
tiopotilaan leikkauksenjälkeiseen hoitotyöhön. Kaikessa postoperatiivisessa hoitotyössä 
on tärkeää pitää huolta mm. potilaan erityksestä, nesteytyksestä, unen ja levon saamises-
ta, kivun tarkkailusta ja hoidosta sekä verenkierron (esimerkiksi verenpaineen ja puls-
sin) tarkkailusta. Kielekeleikkauspotilaiden postoperatiivisessa hoitotyössä tarkkaillaan 
lisäksi siirteen verenkiertoa, mikä tapahtuu siirteen väriä ja eritystä tarkkailemalla sekä 
sen lämpötilan säännöllisellä mittauksella. Säännöllisellä kudossiirteen tarkkailulla pys-
tytään huomaamaan komplikaatiot, kuten nekroosi tai infektiot, mahdollisimman aikai-
sessa vaiheessa ja silloin niihin pystytään reagoimaan nopeasti. Siirretyn kielekkeen 
lisäksi on tarkkailtava ja hoidettava myös siirteen ottokohtaa. (Hautala 2011; Storch & 
 ice 2  5, 24   309.) 
 
Rekonstruktiopotilaan yksilöllisen ja turvallisen postoperatiivisen hoidon vaihe alkaa 
välittömästi leikkauksen jälkeen, kun potilas siirretään leikkaussalista leikkausosastolla 
olevaan heräämöön. Heräämössä tapahtuvan potilaan hoidon ja tarkkailun tavoitteena 
on potilaan kivuttomuuden ja turvallisuuden tunteen sekä kokonaisvaltaisen hyvinvoin-
nin saavuttaminen ja ylläpitäminen. Heräämössä rekonstruktiopotilaalta tarkkaillaan 
tajuntaa, verenkiertoa, hengitystä, lihasjänteyttä, kipuja, haavavuotoa ja nestetasapainoa. 
Leikatun potilaan tarkkailu heräämössä jatkuu leikkauksen jälkeen yhdestä kahteen tun-
tia, kunnes hän on herännyt kunnolla, hengitys on normalisoitunut, verenpaine tasaantu-
nut ja anestesialääkäri on antanut luvan potilaan siirtoon kirurgiselle vuodeosastolle. 
Vuodeosaston sairaanhoitajat saavat potilaan pre- ja intraoperatiiviset tiedot kirjallisesti 
ja suullisesti leikkausosaston ja heräämön sairaanhoitajilta. Kyseisessä raportissa kerro-
taan, millaista kielekettä on käytetty, mistä se on otettu, käytetty anestesiamuoto sekä 
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leikkauksen kulku ja mahdolliset komplikaatiot. Todella tärkeää on raportoida myös 
potilaan sen hetkinen kunto, jatkohoidossa tapahtuva rekonstruktiopotilaan tarkkailu ja 
asentohoito, mahdolliset dreenit, kanyylit ja katetrit sekä haavat. Vuodeosaston sairaan-
hoitajille raportoidaan myös anestesialääkärin antamat määräykset neste- ja verensiir-
rosta, kipulääkityksestä ja erittämisestä. Myös potilaan mielialat ja tuntemukset huomi-
oidaan. (Holmia, Murtonen, Myllymäki & Valtonen 2008, 68.) 
 
Vuodeosastolla rekonstruktiopotilas tuodaan hänelle valmisteltuun huoneeseen, jossa on 
saatavilla tarvittavat tarkkailu- ja hoitovälineet, kuten verenpainemittari, selluvanua, 
kaarimalja sekä tarvittaessa happi- ja imulaitteet (Holmia ym. 2008, 68). Myös raikasta 
vettä on oltava potilaan saatavilla. Rekonstruktiokieleke ei kestä vetoa, joten huonetta ei 
saa tuulettaa. Siirretty kieleke on pidettävä peitettynä ja lämpöisenä, mutta sitä ei kui-
tenkaan saa hautoa. (Hautala 2011.) Ensimmäinen leikkauksenjälkeinen vuorokausi on 
rekonstruktiopotilaalle kriittisin, joten potilaan hoitoa jatketaan vuodeosastolla ainakin 
24 tuntia. Vuodeosastolla tapahtuvan hoitotyön ja tarkkailun tavoitteena on, että potilas 
toipuu optimaalisesti sekä komplikaatiot, kuten kielekkeen verenkiertohäiriöt, saadaan 
ehkäistyä. Tavoitteeseen päästään verenkierron riittävyyttä tarkkailemalla, ylläpitämällä 
tai korjaamalla neste- ja elektrolyyttitasapainoa. Pyritään pitämään potilaan hengitystiet 
avoinna, huolehditaan ravitsemuksesta sekä erityksestä, edistetään kielekkeen haavojen 
paranemista levon ja hyvänolon tunteen järjestämisellä sekä potilaan omatoimisuuden 
tukemisella. (Holmia ym. 2008, 68.) 
 
Leikkauksen jälkeen vuodeosastolla rekonstruktiopotilaan  erenpaine mitataan 15  30 
minuutin välein. Jos verenpaineessa on ollut ongelmia, sitä tulisi mitata alussa useam-
min eli noin 5  10 minuutin välein. Alhaisen verenpaineen voi aiheuttaa hypovolemia, 
vajaa hengitystoiminta, potilaan asennon vaihtelut, lääkkeet, joista erityisesti lihasrelak-
santit ja keskushermostoon vaikuttavat kipulääkkeet. Yleensä syynä on kuitenkin hypo-
volemia, eli kiertävän verimäärän vähyys, joka korjataan nesteytyksellä tai punasolusiir-
roilla. Mikäli verenpaine on liian korkea, syynä voi olla puutteellisen hengitystoiminnan 
aiheuttama liiallinen hiilidioksidin kertyminen tai potilaan perussairautena oleva veren-
painetauti. Heti leikkauksen jälkeen pulssi voi olla tavallista nopeampi. Pulssin ollessa 
pitkän aikaa yli 110 kertaa minuutissa, syynä voivat olla myös hypovolemia, kipu, tus-
kaisuus, hapenpuute, kohonnut ruumiinlämpö tai sydämen rytmihäiriöt. Mikäli taas 
pulssi on liian hidas, alle 60 kertaa minuutissa, syy voi olla käytetyissä lääkkeissä tai 
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sydämen häiriöissä. On kuitenkin otettava huomioon potilaan pulssin lähtötaso, urheili-
joilla pulssitaso saattaa olla normaalistikin alhaisempi.   olmia ym. 2   ,     69.) En-
nen ja jälkeen leikkauksen tulisi olla tupakoimatta vähintään kaksi viikkoa, koska tupa-
kointi heikentää ääreisverenkiertoa (Kuokkanen ym. 2008, 186). 
 
Rekonstruktiopotilaan postoperatiivisessa hoitotyössä huolehditaan hengityksestä pitä-
mällä hengitystiet avoinna, varmistamalla hengityksen riittävyys lisähapen annolla  oko 
happi iiksill  tai   maskilla. Potilaan ollessa limainen, sairaanhoitaja ohjaa häntä yski-
m  n.  y s      pulloon tehtävät puhallukset auttavat liman irrottamisessa. Mikäli 
yskiminen ei onnistu, suu ja hengitystiet imetään puhtaiksi. Hoitaja tarkkailee potilaan 
hengitystä ja ohjaa tätä hengittämään tehokkaasti. Riittämättömän hengitystoiminnan 
merkkejä voivat olla syanoosi, eli sinerrys iholla tai limakalvoilla, nopea pulssi, levot-
tomuus, verenpaineen kohoaminen, apulihasten käyttö hengittäessä, kuorsaava hengitys 
ja happiosapaineen lasku. Mikäli näitä merkkejä ilmaantuu potilaalla, annetaan lisähap-
pea ja otetaan yhteyttä l  k riin.   olmia ym. 2   ,     69; Mustajoki 2010.) 
 
Elimistön lämmön säätely voi muuttua anestesian ja kirurgisen toimenpiteen takia. 
Anestesia-aineet lamaavat aivolisäkkeen lämmönsäätelykeskusta, jolloin ääreisve-
risuonisto laajentuu. Lihasrelaksantit taas lamaavat lihakset, jolloin lihaksisto ei tuota 
lämpöä värisemällä ja potilaan omat keinot lämmön ylläpitämiseen ovat vähäiset. Poti-
laan ollessa alilämpöinen, hänen lääkemetaboliansa sekä toipumisensa anestesiasta ja 
leikkauksesta hidastuu. Leikkauksen jälkeen sairaanhoitajan on huolehdittava, että re-
konstruktiopotilas pysyy lämpöisenä. Lämmön säätelyn apuna voidaan käyttää avaruus-
lakanaa, lämmitettyjä nesteitä ja peitteitä, jotta saadaan varmistettua kielekkeen lämpö-
tilan s ilyminen.   olmia ym. 2   ,     70.) 
 
Kielekeleikkauksen jälkeinen kipu vaihtelee riippuen leikkauksen laajuudesta, leikkaus-
tekniikasta, potilaan kipuherkkyydestä ja leikkaushaavan sijainnista. Yleensä kipu on 
ajoittaista, lyhytaikaista, ohimenevää ja helpottuu asentohoidolla, lisähapella, kipulääki-
tyksellä tai potilaan huomioimisella. Kipu voi olla kovinta kolmena ensimmäisenä pos-
toperatiivisena päivänä. Sairaanhoitajan on hyvä selvittää itselleen, miten leikatun koh-
dan lihaksisto ja hermot vaikuttavat kipuun, jotta hän voi paremmin tarkkailla rekon-
struktiopotilaan leikkauksen jälkeistä kipua. Potilaan ja hoitohenkilökunnan moniamma-
tillinen yhteistyö mahdollistaa parhaan mahdollisen kivunhoidon. Lääkäri antaa kipu-
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lääkemääräykset, jotka sairaanhoitaja toteuttaa, mutta myös fysioterapeutin liike- ja 
asentohoidolla voi olla paljon apua lääkkeettömässä kivun lievityksessä. Sairaanhoitaja 
on vastuussa potilaan kivun hoidosta ympäri vuorokauden. Postoperatiivinen kipu ilme-
nee monin eri tavoin, jotka ovat mitattavissa tai muuten havaittavissa esimerkiksi vitaa-
lielintoimintojen reaktioiden kautta (taulukko 3). (Holmia ym. 2   ,  1  72.) 
 
TAULUKKO 3. Potilaan kivun ilmeneminen postoperatiivisessa hoitovaiheessa (Hol-















- hengitys kiihtyy 
- sydämen lyönti no-
peutuu 
- verenpaine kohoaa 
- periferian lämpötila 
laskee kapillaarive-
risuonten supistuessa 
- hien eritys lisään-
tyy 
- potilas on kalpea 
ja periferia viileä 
- potilas palelee tai 
tärisee 
- potilas voi pahoin 
tai oksentaa 




- lihakset ovat jän-
nittyneet (vatsan-
peitteet) 
- kasvojen ilme on 
kireä tai otsan iho 
on kurtussa 
- potilas on ärtynyt 
- potilas ähkii, va-
littaa, huutaa tai 
itkee 





todella kovaa kipua 
-kipusokki 
 
Rekonstruktiopotilaan kipulääkkeenä käytetään ensisijaisesti tulehduskipulääkettä tai 
parasetamolia, mikäli potilaalla ei ole vasta-aiheita niiden käytölle, kuten yliherkkyyk-
siä tai lääkityksiä, joiden kanssa voi tulla ristivaikutuksia. Lääkettä annetaan säännölli-
sesti niin kauan kuin on tarvetta tai haittavaikutuksia ei ole. Kivun vaihtelua seurataan 
erilaisilla kipumittareilla, kuten sanallisella VAS- asteikolla tai kipuviivaimilla. Lisäki-

























). Opioidit myös vähentävät ahdistusta ja tuskaisuutta ja saavat samalla 
28 
 
aikaan hyvän olon tunteen. Opioideilla on erilaiset vaikutusajat, jotka sairaanhoitajan on 
otettava huomioon rekonstruktiopotilaan tarkkailussa ja tämän hoitoa suunnitellessaan 
(taulukko 4). (Duodecim Lääketietokanta 2011; Holmia ym. 2008, 72.) 
 
TAULUKKO 4. Eri opioidien vaikutusajat (Holmia ym. 2008, muokattu). 
Morfiini Oksikodoni Buprenorfiini 
Annostus: 0,1 mg/kg i.m. 
tai 0,05 mg/kg i.v. 
Annostus: 0,1 mg/kg i.m. tai 
0,05 mg/kg i.v. 
Annostus: 0,1—0,4 mg/kg 
i.m. tai hitaasti i.v. 
Vaikutusaika: 2—3 tuntia Vaikutusaika: 3—4 tuntia Vaikutusaika: 6—8 tuntia 
 
Opioidien haittavaikutuksena on mm. hengityslama, jota voidaan kuitenkin ennaltaeh-
käistä oikealla annostuksella, hengitystä helpottavalla asennolla, sekä antamalla happea. 
Tarvittaessa voidaan antaa naloksiinia, joka on opioidin antagonisti (vastavaikuttajalää-
ke). Muita haittavaikutuksia voivat olla pahoinvointi, sedaatio (väsyttävä vaikutus), virt-
saumpi ja suolistolama. Kipulääkkeet annetaan suun kautta aina kun mahdollista. Aino-
astaan, jos potilas ei pysty ottamaan lääkettä suun kautta tai hän tarvitsee nopeaa kivun-
lievitystä, kipulääke annetaan laskimoon. (Holmia ym. 2008, 72; Terveyskirjasto 2011.) 
 
Rekonstruktiopotilaan postoperatiivista kipua hoidetaan myös monin ei-lääkkeellisin 
hoitotyön auttamismenetelmin. Kirurginen sairaanhoitaja huolehtii potilaan asentohoi-
dosta, leikkauksen tai anestesiamuodon asettamat rajoitukset huomioon ottaen, sekä 
huomioi asennon vaikutuksen potilaan verenkiertoon, hengitykseen ja hermotoimintaan. 
Hän toimii yhteistyössä fysioterapeuttien kanssa ja saa heiltä liike- ja asentohoitoon 
liittyvää asiantuntija-apua. Haavasidosten on oltava sopivia ja katetrien sekä dreenien 
aiheuttamat epämukavuudet minimoidaan. Hoitajalla on oltava turvalliset ja tukevat 
otteet. Tarvittaessa on oltava useampi hoitaja potilasta liikuteltaessa ja käännettäessä. 
Potilaalle annetaan ohjausta leikkausalueen tukemisessa ja hänelle annetaan kipulääket-
tä ennen kipua aiheuttavia toimintoja, esimerkiksi ennen siteiden vaihtoa tai liikkumista. 
Hoitaja käyttää potilaan kivun ja kipulääkkeiden vaikuttavuuden arvioimiseen erilaisia 
kipumittareita, esimerkiksi kipuasteikkoa nollasta kymmeneen (VAS) ja kirjaa potilaan 
tuntemukset, kipulääkkeet ja niiden vaikuttamisen. Hyvän leikkauksenjälkeisen kivun-
hoidon ansiosta rekonstruktiopotilaan komplikaatiot vähenevät, sydän- ja verenkier-
toelimistö rasittuu vähemmän sekä hengitystoiminta tehostuu. Myös potilaan liikkumi-
nen ja aloitekyky parantuvat, kroonisen kivun synty estyy, vakavasti sairaiden potilai-
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den kuolleisuus laskee sekä laajemmalla mittakaavalla terveydenhuollon menot pie-
nenevät. (Holmia ym. 2008.) 
 
Nestetasapainon häiriintyessä potilaan yleistila huononee, jolloin monien elinten (aivot, 
sydän, maksa, keuhkot, munuaiset) toiminnassa tapahtuu muutoksia. Vuodeosastolla 
nestetasapainon tarkkailussa ja hoitotyön auttamismenetelminä sairaanhoitaja seuraa 
rekonstruktiopotilaan yleisvointia. Hän huolehtii perifeerisen kanyylin toiminnasta sekä 
kirjaa eritteiden määrät, antaa lääkärin määräysten mukaan nesteitä ja verivalmisteita 
laskimoon, sekä pitää tarkkaa nestetasapainon seurantaa. Potilaan normaaliin ravitse-
mukseen pyritään palaamaan mahdollisimman pian leikkauksen jälkeen. Potilaan yleis-
tilan ja leikkauksen mukaan laskimoravitsemusta annetaan muutamasta tunnista useaan 
vuorokauteen. (Holmia ym. 2008, 70.) 
 
Rekonstruktioleikkauksen jälkeen hoitaja seuraa potilaan virtsaamista ja ulostamista. 
Leikkauksen pitkän keston takia potilaalle on laitettu ennen leikkausta virtsakatetri, joka 
poistetaan vuodeosastolla potilaan toimintakyvyn salliessa. Yleensä potilas virtsaa spon-
taanisti kahdeksan tai kymmenen tunnin kuluttua leikkauksesta tai katetrin poiston jäl-
keen. Katetrin poiston jälkeen potilaalla saattaa esiintyä ongelmia virtsaamisessa. Virt-
saamisvaikeuksien syitä voivat olla pitkä selällään makaaminen, kipu, ahdistuneisuus, 
anestesian jälkeinen uneliaisuus tai tokkuraisuus sekä outo ympäristö ja huono yksityi-
syyden suoja. Mikäli virtsaamisvaikeuksia ilmenee, hoitaja keskustelee potilaan kanssa 
erilaisista virtsaamista helpottavista vaihtoehdoista: kipulääke, asennon vaihtaminen, 
yksityisyyden suojaaminen esimerkiksi väliverhoa tai suojapeitettä käyttämällä, sekä 
rekonstruktiopotilaan auttaminen istuma-asentoon tai WC:hen. Jos virtsaus ei kuuden tai 
kahdeksan tunnin päästä leikkauksesta tai virtsakatetrin poistamisesta onnistu, ja poti-
laan verenpaine sekä pulssi nousevat, potilas kerta- tai kestokatetroidaan. Mikäli potilas 
ei ulosta kahden tai kolmen vuorokauden kuluttua leikkauksesta, hänelle voidaan antaa 
ulostuslääkettä tai peräruiske. (Holmia ym. 2008, 70.) 
 
Rekonstruktioleikkauksen jälkeen potilaalla voi ilmetä pahoinvointia, jota hoidetaan 
ensisijaisesti pahoinvointilääkkeillä, kuten metoklopramidihydrokloridilla (Primpe-
ran
®
). Pahoinvointia voivat aiheuttaa leikkauksessa käytetyt anestesia-aineet, jotka är-
syttävät keskushermostossa sijaitsevaa oksennuskeskusta ja mahan limakalvoa. Myös 
kipulääkkeinä käytettävät opioidit aiheuttavat pahoinvointia. Pahoinvoivan ja oksente-
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levan potilaan nestetasapainosta huolehditaan laskimonsisäisellä nestehoidolla. Janon 
tunnetta lievitetään kostuttamalla potilaan huulia ja suuta, mutta nesteitä ei anneta suun 
kautta. Potilaan oloa helpottavat syvään hengittäminen, hapen antaminen, raitis ilma ja 
puhtaat vuodevaatteet sekä hyvä suuhygienia. Asentohoidolla ehkäistään aspiraatio eli 
oksennuksen joutuminen hengitysteihin. Pahoinvoinnin jatkuessa tai sen ollessa runsas-
ta potilaalle annetaan lääkärin määräyksen mukaan lisää pahoinvointia estävää lääkettä. 
(Holmia ym. 2   ,     71.) 
 
Vuodeosastolla turvalliseen postoperatiiviseen hoitotyöhön kuuluu potilaan yksilöllinen 
asento- ja liikehoito. Asennon muutoksissa on huomioitava, ettei rekonstruoituun koh-
taan kohdistu suoraa painetta, kuormitusta, venytystä tai kiristystä. Rintarekonstruk-
tiopotilaiden on vältettävä voimakasta ponnistelua ja yskimistä ensimmäisten vuorokau-
sien aikana, jotta saadaan turvattua vatsan- ja rinnan alueen lepo. Rajut liikkeet voivat 
aiheuttaa kielekkeen otto- tai siirtokohtaan vuotoa ja repeytymiä, jotka hidastavat para-
nemista. Aina, kun mahdollista, kielekealue pidetään lievässä kohoasennossa. Asento-
hoidolla saadaan ehkäistyä turvotusta. Turvotuksen ehkäisyyn käytetään kohoasennon 
lisäksi, kompressiota eli puristusta sekä kylmää. Fysioterapeutti sekä sairaanhoitaja lii-
ke- ja asentohoitavat potilasta yhdessä kirurgin ohjeiden mukaisesti. Alaraajakieleke ei 
saa olla leikkauksenjälkeisenä viikkona suunnattuna alaspäin, ettei siihen muodostu 
painetta ja kielekkeen turvotus lisäänny. Vasta viidentenä leikkauksenjälkeisenä päivänä 
potilas saa nousta istumaan ja seitsemäntenä päivänä voi koittaa kyynärsauvoilla käve-
lyä, jolloin raaja tuetaan kevyesti ideaalisiteellä. (Pihlström 2010, 351.) 
 
Leikkauksen jälkeen on huomioitava, että kudossiirteiden verenkierto-olosuhteet pysy-
vät parhaina mahdollisina. Kielekkeeseen voi syntyä verenkierto-ongelmia ja se voi 
mennä kuolioon eli nekroosiin esimerkiksi altistuessaan kivulle, alhaiselle ruumiinläm-
mölle, matalalle verenpaineelle, riittämättömälle sydämen minuuttitilavuudelle tai hyy-
tymishäiriöille. Leikkauksen jälkeen vuodeosastolle siirryttäessä siirteen verenkiertoa 
seurataan tunneittain. Verenkiertoa tarkkaillaan kliinisen tarkkailun ja koneellisten tut-
kimustapojen avulla. Kliininen tarkkailu on rutiinimenetelmä, johon kuuluvat siirteen 
kapillaarireaktion, värin, lämpötilan ja neulanpiston avulla verenvuodon seuraaminen. 
(Suominen & Tukiainen 2007, 988.) Kalliita ja ei niin luotettavia koneellisia tutkimus-
menetelmiä ovat laserdoppler, implantoitava doppler, transkutaaninen happimittaus, 
mikrodialyysi, suora kudosten happimittaus sekä optinen spektroskopia eli näkyvä valo, 
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jolla tutkitaan nivelrustoa ja luuta (Kuokkanen 2006, 2452). Kieleke on välittömästi 
leikattava, jos sen verenkierrossa havaitaan ongelmia. Syitä verenkierto-ongelmiin voi-
vat olla mekaaniset syyt, kuten kiertyminen, kiristys tai hematooma kielekkeen suonten 
ulkopuolella. Tavallisin syy on kuitenkin anastomoosissa eli suonten välisessä yhteys-
aukossa olevassa hyytymässä. (Kuokkanen 2006, 2452.) 
 
Osaan kudospuutoksista voidaan käyttää myös muita vaihtoehtoisia menetelmiä, kuten 
haavan alipaineimuhoitoa eli V.A.C. -hoitoa (Vacuum Assisted Closure). Se perustuu 
haavan pinnalle tasaisesti jakautuvaan paikalliseen alipaineeseen. V.A.C.:iin voidaan 
myös yhdistää mikrokirurgisia menetelmiä. (Suominen & Tukiainen 2007, 988.) Avo-
nainen haava peitetään tietyntyyppisellä haavasienellä, joka voi olla polyuretaania tai 
polyvinyylialkoholia, sekä ilmatiiviillä kalvolla. Haavasieneen yhdistetään imuletkusto, 
jonka päässä on ohjausyksikkö. Ohjausyksiköllä saadaan säädettyä haavan pinnalla val-
litsevaa alipainetta, joka on tavallisesti 125 mmHg. Alipaine voi olla joko jatkuvaa tai 
syklistä. Ohjausyksikössä on myös säiliö, johon haavasta imetty neste voidaan kerätä. 
 . . .   hoitoa käytetään muiden muassa diabeettisten haavojen, säärihaavojen, palo-





Välittömästi leikkauksen jälkeen potilas asetetaan omassa sängyssään selälleen ”linkku-
 eitsi”- asentoon eli ylä- ja alavartalo 40 asteen kulmaan ja leikatun puolen käsi kohote-
taan tyynyillä noin 30 asteen kulmaan hieman irti  artalosta   uo inen 2   ,    7). Rin-
tarekonstruktioleikkauksen jälkeen potilas saa lähteä liikkeelle voinnin mukaan jo en-
simmäisenä päivänä, koska leikkausalue on ylävartalossa, johon ei kohdistu painetta 
ylösnoustessa (Hautala 2011). Hoitoaika sairaalassa TRAM-kielekkeen jälkeen on nel-
jästä kuuteen vuorokautta. LD-kielekkeen jälkeen hoitoaika on yleensä kolmesta viiteen 
 uorokautta.   uo inen 2   ,    7.) Sairaalassaoloaika DIEP-kielekkeessä on kolmesta 
neljään vuorokautta. Riippuen, onko leikattu yksi rinta vai molemmat ja huomioiden 
haavojen vuodon määrät, voi potilaalla olla jopa neljä dreeniä, joiden pitoaika on yhdes-
tä viikosta kahteen viikkoon. (The Johns Hopkins Medicine, 2011.) Rintarekonstuk-
tiopotilaan postoperatiivisessa kivunhoidossa vuodeosastolla annetaan oksikoni boluk-
sia iv:sti, kunnes potilas on kunnolla hereillä. Potilaalle annetaan käyttöön myös oksi-
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kodonilla täytetty PCA-pumppu ja listalle laitetaan Arcoxia
®
 ja parasetamoli, joita voi 
jatkaa tarpeen mukaan vielä kotonakin. (Huovinen 2008, 22.) 
 
Kotihoito-ohjeita TRAM- ja DIEP- leikatuille potilaille löytyy muun muassa kirurgian 
ylilääkäri Niemisen laatimista (2009) potilasohjeista. Leikkaushaavat on pidettävä en-
simmäisen 24 tunnin aikana kuivina, jotta haavan pinnalle ehtii muodostua ohut ihoker-
ros. Erittävät haavat on suihkutettava päivittäin ja suihkutuksen jälkeen haavat on suo-
jattava eritteet imevällä taitoksella. Turvotukset ja mustelmat ovat yleisiä ilmiöitä, niin 
rinnalla kuin vatsallakin. Vatsan leikkausalueelle saattaa kertyä kudosnestettä, joka il-
menee turvotuksena, kipuna tai kiristyksen tunteena. Ensimmäisten viikkojen aikana ei 
suositella saunomista. Saunomista aloiteltaessa ei tule ottaa kovia löylyjä ja rinta on 
suojattava pyyheliinalla rinnan tunnottomuuden takia. Deodoranttia voi käyttää ompe-
leiden poiston jälkeen, jos haavat ovat umpeutuneet. Kipulääkkeitä käytetään kotona 
tarpeen mukaan. (Nieminen 2009 c.) 
 
Osastolta annetaan mukaan rintaliivit, joita tulisi käyttää yötä päivää kolmesta neljään 
viikkoa ja niiden jälkeen hyvin istuvia liivejä. Samalla saa mukaan vatsan tukiliivin eli 
abdominaalituen, jota käytetään leikkauksen jälkeen noin kuukausi tukemaan vatsaa ja 
estämään kipua. Liiviä käytetään vain liikkuessa. Neljän viikon ajan suositellaan nuk-
kumaan leikkaamattoman kyljen puolella, eikä leikattua kättä saa nostaa vaakatason 
yläpuolelle kahden viikon aikana. Yläraajaa on voimisteltava päivittäin neljän viikon 
ajan. (Nieminen 2009 c.) 
 
Sairausloman loputtua voi palata takaisin entisiin liikuntaharrastuksiin. On tärkeää syö-
dä monipuolista ruokaa ja huolehtia päivittäisestä vatsan toiminnasta. Noin kolmen 
kuukauden kuluttua leikkauksesta arvioidaan rintojen lopullinen muoto ja laskeutumi-
nen. Vasta kuuden kuukauden tai vuoden kuluttua on mahdollista arvioida arpien lopul-
linen ulkonäkö. Sairausloman aikana on vältettävä yli kolmen kilon kantamuksia. Autoa 
voi ajaa kahden viikon päästä leikkauksesta. Myöhemmin uuteen rintaan tehdään poti-
laan halutessa nänni paikallispuudutuksessa ja se pigmentoidaan noin kuukauden kulut-
tua nännirekonstruktiosta. (Nieminen 2009 c.) 
 
LD-kielekkeen kotihoito-ohjeet ovat muutoin samanlaiset kuin Tram- ja Diep- kieleke-
rekonstruktiossa, mutta turvotusta voi esiintyä vatsan sijaan selkäpuolella. Leikkaushaa-
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vat on suljettu sekä sulavilla, että poistettavilla ompeleilla, kun Tram- ja Diep- kielek-
keissä käytetään vain joko sulavia tai poistettavia. Käden liikkeissä ei ole rajoituksia ja 
uintia suositellaan käden liikeratojen parantamiseksi haavojen umpeuduttua. Lopullinen 
arpien vaaleus selviää vasta yhden tai kahden vuoden kuluttua. (Nieminen 2009 c.) 
 
LD-kielekeleikkauksen yhteydessä asennettu silikoniproteesi voidaan joutua joskus 
poistamaan, jos potilaalle kehittyy tavallista paksumpi arpikapseli, jota ei saada korjat-
tua. Elimistö muodostaa aina proteesin ympärille kapselin. Liiallinen arpikapselin muo-
dostus voi kipeyttää rintaa, aiheuttaa kovettumista ja muuttaa proteesin muotoa pallo-
maiseksi. (Nieminen 2009 c.) 
 
Huovisen ja Riikosen (2002) tutkimuksen mukaan rinnankorjausleikkauksessa olleiden 
naisten elämänlaatu oli sitä parempaa, mitä enemmän he saivat tietoa ennen leikkausta 
ja sen jälkeen. Samalla heidän elinvoimaisuutensa lisääntyi ja psyykkinen hyvinvointi 
parani leikkauksen jälkeen. Sairaanhoitajan onkin lääkärin ohella tärkeää antaa rinnan-
korjausleikkauspotilaalle riittävästi oikeanlaista tietoa sekä pre- että postoperatiivisessa 
vaiheessa. Tutkijoiden haastattelemat naiset pitivät todella tärkeänä saada tietoa leikka-
ukseen valmistautumisesta sekä sen jälkeisestä haavanhoidosta ja sairauslomasta, mistä 
hoitajat ja lääkärit olivatkin tarjonneet kiitettävästi tietoa. Liian vähän tietoa potilaat taas 
olivat saaneet leikkauksen jälkeisestä kivusta, komplikaatioista sekä leikkaukseen jäl-
keisistä laitteista, kuten haavadreeneistä ja lääkeinfuusioista. Haastateltavat olivat myös 




3.3.2 Alaraajan kielekerekonstruktio 
 
Alaraajarekonstruktiopotilaan turvallisessa ja yksilöllisessä postoperatiivisessa hoidossa 
on erityisen tärkeätä tarkkailla uuden kielekkeen verenkiertoa. Siteisiin on tarkoituksella 
jätetty kurkistusaukko, josta näkee kielekkeen värin, joka kertoo kielekkeen verenkier-
rosta. Sairaanhoitajan on tarkoitus mitata kielekkeen lämpöä ihonlämpömittarilla. Aluk-
si lämpötila mitataan tunnin välein ja yhden tai kahden vuorokauden jälkeen voidaan 
harventaa mittausta pikku hiljaa ja lopulta lopettaa kokonaan. Alaraajan tulisi olla le-
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vossa, potilas voi olla alussa täysin vuodelevossa, jolloin kielekkeelle taataan rauha pa-
rantua ja turvataan verenkierto. (Hautala 2011.) 
 
Alaraajan kielekeleikkauksessa hoitoaika on yleensä noin yksi viikko sairaalassa, jos 
kaikki menee hyvin. Toipumisaikaan vaikuttaa kielekkeen siirtopaikka, ei ottokohta. 
Yleisimpiä leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita ovat infektiot ja verenkierto-ongelmat, 
jolloin kieleke on tumma, sinertävä ja menee kuolioon. (Hautala 2011.) 
 
 
3.4 Oppiminen ja opetus 
 
Rekonstruktiopotilaan postoperatiivista hoitotyötä on tärkeää opettaa hoitotyön opiskeli-
joille, koska he hoitavat kyseisiä potilaita kirurgisilla vuodeosastoilla sekä potilaita voi 
tulla jatkohoitoon aluesairaaloihin, terveyskeskuksiin ja yksityisiin hoitolaitoksiin. Sisä-
tauti-kirurgiseen hoitotyöhön suuntautuneen sairaanhoitajan tulee tunnistaa vaativan 
rekonstruktioleikkauksen mahdolliset komplikaatiot, jotta vältytään uusilta leikkauksilta 
sekä niistä koituvista kustannuksista. Sairaanhoitaja voi leikkauksen jälkeen vaikuttaa 
alkaviin komplikaatioihin, esimerkiksi huolehtimalla kielekkeen oikeasta lämpötilasta ja 
tarkkailemalla verenkiertoa. Komplikaatioiden edetessä liian pitkälle ei ole muuta kie-
lekkeen pelastamismahdollisuutta kuin kielekeleikkauksen uusinta. Teoriaosassa käsi-
tellään rekonstruktiopotilaan postoperatiivisen hoitotyön lisäksi oppimista ja opetusta, 
jotta opetusmateriaali olisi mahdollisimman tehokas ja syntyisi syvällistä oppimista, 
jolloin opiskelija pystyy soveltamaan oppimaansa.  
 
Opinnäytetyössä käsitellään mielekkään ja aktiivisen oppimisen periaatteita, koska op-
piminen on jatkuva prosessi, joka perustuu kokemuksiin ja niiden reflektointiin eli omaa 
osaamista pohtivaan arviointiin (Alaoutinen ym. 2009, 9). Oppiminen on tiedon ja tai-
don lisääntymistä, asioiden ymmärtämistä sekä kykyä pystyä soveltamaan niitä. Oppi-
minen on sitä, että näkee jonkin asian uudella tavalla ja ajattelu muuttuu. (Löytönen & 
Märijärvi 2006.) Opetuksen lähestymistapa on oppimis- ja ongelmalähtöinen eli on mie-
tittävä, miten voidaan tukea opiskelijan oppimistavoitteita, syvälliseen ymmärtämiseen 
tähtäävää oppimista sekä edistää opiskelijoiden vastuuta omasta oppimisestaan. (Kaner-




Oppimisen mahdollistumiseksi oppijan on oltava motivoitunut. Kun opiskelijat kokevat 
oman opiskelunsa mielekkääksi, on oppiminen tehokasta ja sen tuloksena syntyy osaa-
mista. Mielekkään oppimisen periaatteisiin kuuluvat aktiivisuus, intentionaalisuus, kon-
struktiivisuus, yhteistoiminta ja vuorovaikutteisuus, sekä kontekstuaalisuus, reflektiivi-
syys ja siirtovaikutus. Aktiivisuus on sitä, kuinka opettaja voi aktivoida opiskelijoita 
oppimaan esimerkiksi luennoilla tehtävillä aktivoivilla kysymyksillä tai järjestää pieniä 
keskusteluita. Työstämme syntyneen tuotoksen alussa ja lopussa on aktivoiva kysymys-
dia, jonka avulla opiskelijat voivat työskennellä ongelmalähtöisesti pienissä ryhmissä. 
Intentionaalisuus on opiskelijan omien osaamistavoitteiden tiedostamista ja omien ta-
voitteiden asettamista. Konstruktiivisuudessa opiskelija pystyy yhdistämään uutta tietoa 
vanhaan. Opiskelijalla on jo ennestään aiheesta tietoa sisätauti- kirurgiselta perusjaksol-
ta. Tuotos antaa syvempää tietoa rekonstruktioita havainnollistavilla kuvilla ja lyhyillä 
mieleen jäävillä tietoiskuilla. Tuotokseen on liitetty erilaisia taulukoita, joilla opettaja 
saa autettua opiskelijaa hahmottamaan kokonaisuuksia ja lisätä asioiden toisiinsa kyt-
keytymistä. (Alaoutinen ym. 2   ,    8.) 
 
Yhteistoiminta ja vuorovaikutteisuus tulee esiin pienissä ryhmäpohdinnoissa, esimer-
kiksi alussa, mitä tiedän aiheesta ja lopussa, mitä tiedän nyt aiheesta, mitä on hyvä vielä 
kerrata? Hiljainen tieto siirtyy parhaiten sosiaalisessa vuorovaikutuksessa, kun joku 
tietääkin jotain mitä muut eivät tai on ymmärtänyt asian, joka on voinut jäädä toiselle 
epäselväksi. Kontekstuaalisuus eli opetusmateriaalin liittyminen todelliseen elämään 
näkyy opetusmateriaalissa sen ajankohtaisuutena, monipuolisuutena ja realistisuutena. 
  laoutinen ym. 2   ,    8.) Kuvat realisoivat tapahtumaa syventävän jakson opiskeli-
joille, joilla on jo perustietämys niin leikkaussalista kuin vuodeosastotyöskentelystä.  
 
Reflektiivisyys on opiskelijan omaa arviota oppimisestaan ja pohtimista omista johto-
päätöksistään, tuotoksessa tämä näkyy lopun pienkeskustelussa tapahtumassa pohdin-
nassa, mitä asiasta tietää nyt esityksen jälkeen? Siirtovaikutuksessa opiskelija voi siirtää 
tuotoksesta opitun todelliseen tilanteeseen. Opiskelijaa kannustetaan pohtimaan ja hyö-
dyntämään tuotoksen sisältöä mielessään käytännön työhön. Hänelle annetaan tietoa 
siitä, missä tuotoksen sisältöä tarvitaan ja miten hän voi sitä hyödyntää. (Alaoutinen ym. 







Opetusmateriaali tarkoittaa sitä opetusaineistoa, jota käytetään opetuksen apuna. Ei ole 
yhtä ainoata tapaa muodostaa opetusmateriaalia, vaan se on muodostettava oppimisen 
ehdoilla. On otettava huomioon oppiaine, kurssi, oppijat ja tilanne. Opetusmateriaali on 
osa laajempaa kokonaisuutta eli kurssia. Sen tulisi herättää opiskelijan kiinnostus, akti-
voida häntä tarkastelemaan osaamistaan, tietojaan, asenteitaan ja kannustaa itsenäiseen 
ajatteluun. Opetusmateriaalin avulla opetuksesta saadaan yksilöllistä ja konkretisoitua 
tietoa. (Uusikylä & Atjonen 2002, 141, 143.) Opetusmateriaalissa on otettava huomioon 
uusin ja korkeatasoisin kansallinen sekä kansainvälinen tutkimustieto. (Kanerva ym. 
2006, 39.) Tämän takia opinnäytetyöhön ja sen tuotokseen on etsitty mahdollisimman 
uutta ja korkeatasoista sekä suomalaista, että kansainvälistä tutkittua tietoa. 
 
Opinnäytetyön tuotoksessa on huomioitu erilaiset oppijat ja oppimiskeinot (taulukko 4). 
Yksi keskeisistä oppimiseen vaikuttavista tekijöistä ovat aistit, joita käytämme ensisijai-
sesti oppimisessa. Useimmat opiskelijoista yhdistävät eri aisteja oppimisessa, mutta 
joillakin voi olla vain yksi hallitseva aistikanava. Aisteihin perustuvia oppimistapoja 
voivat olla näkemällä, kuuntelemalla, tekemällä ja liikkeen, sekä kokemuksen kautta 
oppiminen. Tuotoksessa on huomioitu kaikki oppimistavat. Visuaaliselle oppijalle on 
erilaisia havainnollistavia kuvia ja kuvioita, sekä huomiota kiinnittävää värinkäyttöä. 
(Alaoutinen ym. 2009, 12; Hopeavuori 2  4,    7.) Auditiivinen oppija oppii opettajan 
luennosta. Opiskelijalle laitetaan Moodleen vajavainen versio opettajan käsikirjasta, 
johon opiskelija täydentää kuulemansa tiedon. Tällä tavalla oppii myös taktiilinen eli 
liikkeiden kautta oppija. Kinesteettinen oppija oppii parhaiten kokemuksen kautta. 
(Alaoutinen ym. 2009, 12.) Tätä on hyödynnetty tuotoksen toisessa ja viimeisessä dias-
sa, joissa esitetään kysymys: Mikä on rekonstruktio? Toisen dian kysymyksellä herätel-
lään opiskelijoita aiheeseen ja annetaan mahdollisuus oppia pienessä ryhmässä keskus-
telun avulla. Viimeisessä diassa opiskelijat saavat koota juuri oppimansa tiedon yhteen.  
 
Toisten opiskelijoiden kanssa keskustelu mahdollistaa niiden asioiden ymmärtämisen, 
jotka ovat saattaneet jäädä luennosta ymmärtämättä. Ryhmä on hyvä pitää pienenä, jotta 
hiljaisempikin opiskelija saa mahdollisuuden osallistua keskusteluun.
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TAULUKKO 4. Erilaiset oppijat ja oppimiskeinot (Alaoutinen ym. 2009, muokattu). 
Visuaalinen oppija 
= Oppii näkemällä 
 
Oppimiskeinot:  
Hiljaa lukeminen, kuvallisten apukeinojen 
kuten kuvien ja taulukoiden käyttäminen 
Auditiivinen oppija  
= Oppii kuuntelemalla 
 
Oppimiskeinot:  
Luentojen kuunteleminen, ääneen lukemi-
nen, videoiden kuuntelu ja katselu, opitun 
asian pohtiminen ääneen 
Taktiilinen oppija 
= Oppii tekemällä 
 
Oppimiskeinot:  
Kirjoittaminen, piirtäminen, mallien ra-
kentaminen 
Kinesteettinen oppija 
= Oppii liikkeen ja kokemuksen kautta 
 
Oppimiskeinot:  
Opintoretket, tilannesimulaatiot, ilmeikäs 
opetus. Hahmottaa ihmisten tarkoituksia 
ilmeiden, eleiden ja liikkeiden kautta. 
 
 
3.4.2 PowerPoint-esitys opetusmateriaalina 
 
PowerPoint on esitysgraafinen ohjelma, joka koostuu diaesityksestä ja puheesta. Diaesi-
tys on esitysgrafiikkaohjelman tiedosto, joka koostuu useista dioista. PowerPoint- esi-
tyksen hyöty on se, että siinä on mahdollista yhdistää kuvallisen ja sanallisen tiedon 
tarjoaminen. Näiden kahden asian yhdistäminen taas edistää tiedon perille menoa ja 
oppimista. (Lammi 2007, 31.) 
 
PowerPoint- esityksen rakentaminen alkaa pohdinnalla kenelle esitys on suunnattu, mitä 
se tulee sisältämään ja miten se esitetään eli visuaalisella suunnittelulla. Esitys muodos-
taa kokonaisuuden, jonka on oltava miellyttävä, annettava tilaa katsojalle ja rakenteen 
on oltava selkeä. Puhujan on otettava yleisönsä huomioon ja annettava heille täydellinen 
keskittymisensä. Esitystä tulisi harjoitella etukäteen ja viimeistellä huolella. Se on hyvä 
käydä läpi vielä valmiina ja miettiä, ymmärtävätkö myös kuulijat esityksen idean. Oi-
keinkirjoitukseen on kiinnitettävä huomiota. Esitys on julkaistava hyvissä ajoin ennen 
esitystä, jotta kuulijat ehtivät tutustua materiaaliin ja saavat sen mukaansa myös esitysti-
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laisuuteen. Näin kuulijoille avautuu mahdollisuus omien muistiinpanojen tekemiseen 
esityksen aikana.   ammi 2   , 2   27; Hopea uori 2  4, 1  11.) 
 
Fontin on oltava riittävän suurta ja dioissa tarpeeksi vähän tekstiä. Suositus tekstin mää-
rälle on korkeintaan kymmenen riviä. Otsikot on hyvä sijoittaa samoille kohdille ja väri-
tyksen olisi oltava yhdenmukaista koko esityksen ajan. Esityksessä kannattaa käyttää 
korkeintaan kolme väriä, jotta dioista ei tulisi liian sekavia ja räikeitä. Väreissä kannat-
taa välttää voimakasta tummanpunaista ja vihreätä, jotta katselijalle ei tule voimakkaita 
mielleyhtymiä esimerkiksi tummanpunaisesta väristä veri. Väreillä on tarkoitus korostaa 
tärkeitä kohtia ja kiinnittää huomiota. Pienissä ja pimeissä tiloissa tulisi käyttää vaaleata 
tekstiä tummalla taustalla. Suurissa ja valoisissa tiloissa olisi selkeämpää käyttää vaa-
leata taustaa ja tummaa tekstiä. (Hopea uori 2  4, 1  11    ala 2  4,    7.) 
 
Diassa on hyvä olla korkeintaan kolme täysin eri aiheeseen liittyvää asiaa tai yksi graa-
finen kuvaaja. Taulukot ja kuvat ovat elävämpiä kuin pelkkä teksti. Kuvat täydentävät 
tekstiä, joten ne on hyvä liittää asiayhteyteen eikä jättää irralleen. Tehosteiden käyttöä 
tulisi miettiä huolella. Lähteet on hyvä kirjata selkeästi esityksen loppuun ja tuoda kes-
ken esityksen dioissa esille myös kuvien sekä taulukoiden l hdetiedot.   opea uori 
2  4, 1  11.) 
 
Kaikkeen kannattaa aina varautua esitystä pitäessään. Hyvä luennoitsija osaa kuulija-
kunnan ja olosuhteiden mukaan muuttaa esitystä ja esitystapaansa. Tunteet vaikuttavat 
ihmisen tiedonkäsittelyyn ja luennoitsijalla on mahdollisuus vakuuttaa kuulijansa. Pahin 
virhe, jonka luennoitsija voi tehdä, on menettää kuulijakuntansa mielenkiinnon lukemal-
la asiat suoraan dioista. Kun luennoitsija joutuu katsomaan heijastettavalle kankaalle tai 
tietokoneen ruudulle. Yleisö menettää hänen huomionsa ja heidän mielenkiintonsa esi-
tettävää asiaa kohtaan voi alentua. Katsekontakti on tärkeä puhujan työkalu. Esitys on 
hyvä olla myös tulostettuna paperisena versiona tai piirtoheitinkalvolle tiivistettynä, jos 
tietotekniikka ei toimi. (Lammi 2007, 31; Hopea uori 2  4,    7.) 
 
Kuvat tuovat esitykseen lisää elävyyttä ja tehokkuutta. Aiheeseen liittyvä ja sitä täyden-
tävä esitys kuvineen yhdessä puhutun tekstin kanssa on pelkkää tekstiä sisältävää esitys-
tä tehokkaampi tapa saada viesti perille. (Lammi 2007, 31.) Opinnäytetyön PowerPoint-
esityksen kuvilla ja lyhyillä tietoiskuilla on tarkoitus ylläpitää opiskelijan mielenkiintoa 
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ja antaa mahdollisuus monenlaisille oppijoille. Esityksen teossa on hyödynnetty käytet-
tyjen lähteiden tarjoamia tietoja ja pyritty rakentamaan selkeä kokonaisuus. Puhuja täy-
dentää valmista esitystä oman tietämyksensä ja persoonallisuutensa avulla. Diaesityksen 
tarkoitus on tuoda lisäarvoa puhuttuun sisältöön. (Lammi 2009, 16; Lammi 2007, 31.) 
 
 
3.4.3 Ongelmalähtöinen oppiminen 
 
Ongelmalähtöinen oppiminen perustuu todellisen elämän ongelmiin ja tilanteisiin, rat-
kaisun etsimiseen ryhmässä ja itsenäisesti sekä itsenäisen opiskelun tulosten jakami-
seen. Ongelmalähtöistä opiskelua pidetään opiskelijalle motivoivampana kuin perinteis-
tä opettajajohtoista opetusta. Opiskelija oppii ajattelemaan kriittisesti ja arvioimaan 
omaa työskentelyään sekä oppimistaan. Myös oppimistulosten on havaittu paranevan 
opiskelijoiden itse muodostaessa oppimiskysymyksen. (Löytönen & Märijärvi 2006; 
Poikela & Poikela 2005, 8.)  
 
Tämä opinnäytetyö tukee opiskelijoiden aiemmin saamaa tietoa kirurgisista potilaista 
sekä heidän leikkauksenjälkeisestä hoitotyöstään. Opiskelijat voivat myös tämän työn 
tuotoksen nähtyään ja siinä opetettavat asiat omaksuttuaan yhdistellä jo opittuja asioita 
toisiinsa joko omassa itsenäisessä työskentelyssään tai ongelmalähtöisen oppimisen 
ryhmätyöskentelytilanteissa. 
 
Ongelmalähtöinen oppiminen voidaan jakaa seitsemään vaiheeseen (taulukko 5). Oppi-
minen tapahtuu kuudesta kymmeneen henkilön kokoisissa pienryhmissä, jossa käsitel-
lään opettajan antamaa ongelmaa ryhmätyöskentelyn avulla. Opiskelijalla on aktiivinen 
rooli omassa oppimisessaan. Hän tekee tiedon hankinnan itsenäisesti ja opettajan rooli 
on toimia ryhmän ulkopuolisena tuutorina, oppimisen ohjaajana sekä tukijana. Opetus-
suunnitelma jaetaan muutaman viikon pituisiin jaksoihin, jolloin käsitellään käytännöstä 
nousevia ongelmia. Yhden jakson aikana pienryhmä tapaa tuutorin johdolla noin kaksi 
kertaa viikossa. Molemmilla kerroilla keskitytään käsittelemään yhtä ongelmaa kerral-
laan. Tapaamisten välillä on itsenäistä tiedonhakua ja tiedonkäsittelyä. Toisella kerralla 
pidetään purkutilanne, jolloin jaetaan itsenäisen opiskelun aikana löydetyt tulokset. 




Tässä opinnäytetyössä ongelmalähtöisen oppimisen ensimmäinen ja toinen vaihe (tau-
lukko 5) toteutuvat tuotoksen diassa, jossa opiskelijat herätellään aiheeseen ja laitetaan 
heidät pohtimaan pienryhmissä, mitä rekonstruktio tarkoittaa. Vastauksen he saavat 
luennon edetessä ja luennon lopussa he saavat jälleen pienryhmissä koota oppimansa 
tiedon yhteen. Muut ongelmalähtöisen oppimisen vaiheet toteutuvat tutor-istunnoissa eli 
ryhmätyöskentelyssä, jossa he saavat käyttää myös tätä aihetta pohjana luodessaan uutta 
oppimistehtävää. 
 
TAULUKKO 5. Ongelmalähtöisen oppimisen vaiheet (Löytönen & Märijärvi 2006, 
muokattu). 
Vaihe Kuvaus 
1. Epäselvien käsitteiden selventäminen Opiskelijat etsivät ja selvittävät heille tun-
temattomat käsitteet. 
2. Ongelman määrittely Opiskelijat keskustelevat avoimesti ryh-
mänä ongelmasta. 
3. Aivoriihi Opiskelijat heittelevät ilmaan aiheesta mie-
leen tulevia sanoja tai aiheita. 
4. Selitysmallin rakentaminen Aivoriihessä esiin tulleita ajatuksia perus-
tellaan ja järjestellään suuremmiksi koko-
naisuuksiksi. Ryhmän muodostamaa on-
gelmaa käsitellään yksityiskohtaisesti eri-
laisia selitysmalleja vertaamalla. 
5. Oppimistavoitteiden määrittäminen Opiskelijat kirjaavat ylös yhteiset oppimis-
tavoitteet, joiden perusteella he lähtevät 
opiskelemaan itsenäisesti. 
6. Itsenäinen opiskelu Opiskelijat perehtyvät itsenäisesti aihee-
seen. Tässä vaiheessa voidaan myös järjes-
tää luentoja itsenäisen opiskelun tueksi. 
7. Itsenäisen opiskelun tulosten jakaminen Purkukeskustelu lähtee liikkeelle oppimis-
tavoitteista. Opiskelijat vertaavat uusia 
tietojaan ja auttavat toisiaan ymmärtämään 
opiskeltua aihetta. Keskustelun tavoitteena 




4 TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNÄYTETYÖ 
 
 
Opinnäytetyömme menetelmänä on tuotokseen painottuva opinnäytetyö. Se on tarkoi-
tettu ammatilliselle kentälle tavoittelemaan käytännön toiminnan järkeistämistä, opas-
tamista ja ohjeistamista. Tuotos voi olla esim. opastus tai ohjeistus ja sen toteutustapana 
voidaan kohderyhmän mukaan käyttää esim. kansiota, cd-romia, kirjaa, portfoliota tai 
opasta. Tuotokseen painottuvassa opinnäytetyössä yhdistetään käytännön toteutus ja sen 
raportointi tutkimusviestinnän keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9.) Tämä menetel-
mä on valittu tekijöiden oman mielenkiinnon ja työelämän tarpeiden mukaan.  
 
Tuotoksena on PowerPoint-esitys vastaamaan työelämäyhteistyön tarpeisiin (LIITE 3, 
LIITE 4). Valitsimme diaesityksen sen käytännöllisyyden takia ja samalla tuotoksemme 
mahdollistaa julkaisun oppimisympäristö Moodlen kautta. Lisäksi opettajalle tuotetaan 
myös laajempi esitys aiheesta, minkä mukaan hän voi pitää luennon (LIITE 2). Tarkoi-
tus on tuottaa PowerPoint-esitys havainnollistavien kuvien ja lyhyiden tekstien avulla. 
Oppilaan esityksen voi julkaista oppimisympäristö Moodlessa ennen kyseisen aiheen 
tuntia. Opiskelijan on mahdollisuus tulostaa materiaali mukaansa luennolle ja tehdä 
omia muistiinpanoja täydentäen opettajan luennosta tärkeimmät kohdat. 
 
Tuotokseen painottuva opinnäytetyö on projektin kaltaista toimintaa. Projektilla tarkoi-
tetaan kertaluonteista tehtäväkokonaisuutta, joka pyrkii selkeästi asetettuihin tavoittei-
siin ja on ajallisesti rajattu. Projektin toteuttamisesta vastaa sitä varten perustettu organi-
saatio, jolla on käytettävissään selkeästi määritellyt resurssit ja panokset. (Pelin 2009, 
25; Silfverberg 2001, 11.) Projekti voidaan jakaa vaiheisiin, jotka ovat käynnistys-, or-
ganisointi-, suunnittelu-, toimeenpano-, ohjaus- ja päättämisvaiheet. (Pelin 2009, 87.) 
Projektin alussa laaditaan projektisuunnitelma. Se kertoo, kuinka projektille asetetut 
tavoitteet on määrä saavuttaa: mitä tehdään, kuka tekee, milloin ja miten. (Pelin 2009, 
89.) Projektin tavoitteiden asettelun ja aikataulun tulee olla selkeitä ja realistisia. Johta-
mismallin on oltava selkeästi määritelty, mikä edellyttää projektin eri osapuolten vas-
tuiden, roolien, resurssien sekä päätöksenteko- ja raportointimallien selkeää määrittelyä. 
Myös projektin resurssien on oltava selkeästi määriteltyjä ja riittäviä suhteessa asetet-
tuihin tavoitteisiin. (Silfverberg 2001, 12.) 
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Opinnäytetyön budjettiin on laskettu mukaan opinnäytetyön tekijöiden matkat, opinnäy-
tetyön kopiointi ja kansitus. Suurimmat kustannukset aiheutuvat matkoista. Opinnäyte-
työn tekijät maksavat itse opinnäytetyöstä aiheutuvat kustannukset.  
 
Tuotoksen sisällössä kerrotaan yleisesti rekonstruktiosta. Ensin aktivoidaan opiskelijaa 
orientoitumaan aiheeseen ja pohtimaan aiempia tietojaan aiheesta. Opiskelijalle selvite-
tään, mitä rekonstruktio tarkoittaa, miten rekonstruktio voidaan muodostaa (vapaalla tai 
varrellisella kielekkeellä), havainnollistetaan kielekemahdollisuudet ja käytetään esi-
merkkeinä rinta- ja alaraajarekonstruktiota. Opiskelijoille kerrotaan rekonstruktiopoti-
laan yleisestä hoidosta, sekä erikseen rekonstruktiokielekkeen hoidosta ja tarkkailusta 
vuodeosastolla. Lopussa esitetään sama kysymys kuin alussa, mikä on rekonstruktio? 
Tarkoituksena on, että opiskelijat pohtivat yhdessä, mitä oppivat luennon aikana. Opis-
kelijalle on voinut jäädä esityksen aikana epäselvyyksiä, joista hän voi keskustella mui-
den ryhmäläisten kanssa. 
 
Tuotoksen ulkoasun suunnittelussa on huomioitu tilojen vaihtelut. Suurin osa luokkati-
loista on suuria ja pitkiä, joten tuotoksessa on käytetty tummaa tekstiä vaalealla taustalla 
ja huomiota herättämään kirkkaampaa vaaleanpunaista väriä. Tummanpunaista ja vih-
reätä väriä on tarkoituksella vältetty. Efektiksi on valittu huomiota herättävä vaaleanpu-
naisen sävy, joka stimuloi näköaistia. Stimulointia on hyödynnetty, kun on haluttu ko-
rostaa tärkeitä asioita ja suunnata kuuntelijan huomio esitykseen. Koko esityksen ajan 
on käytetty kolmea väriä: harmaata, sinistä ja vaaleanpunaisen sävyjä. Tekstin kontras-
tina eli vastakohtana on käytetty kuvioita ja kuvia. Tekstin ja kuvioiden vastakkainaset-
telu on tehokas huomion herättäjänä, koska ihminen kiinnittää luontaisesti huomiota 
ympäristössään esiintyviin poikkeavuuksiin. (Lammi 2009, 68, 111.) 
 
Dioihin on pyritty kokoamaan tärkeimmät asiat. Ne on pyritty pitämään selkeinä ja yk-
sinkertaisina,  otta   ltett isiin ”death by  ower oint” eli  ower oint-kooma, jolla tar-
koitetaan diaesityksen aiheuttamaa tiedollista ylikuormitusta, joka johtaa keskittymis-
kyvyn alenemiseen, pitkästymiseen ja ärtyneisyyteen. Tämän takia esityksen tukena 
käytetään havaintomateriaalina mahdollisimman isoja kuvia, jotka korostavat tärkeim-








5.1 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Sana etiikka tulee kreikan kielen sanasta ethos, jolla tarkoitetaan tapaa tai tottumusta. Se 
määritellään opiksi hyvästä ja pahasta (Ryynänen & Myllykangas, 2000, 9). Ammatilli-
sella etiikalla on erityisvaatimuksia, jotka kohdistuvat ammatilliseen toimintaan ja sii-
hen liittyvään yhteiskunnalliseen rooliin. Eettiset säännöt ovat yksi ammattikunnan tär-
keimmistä tekijöistä. Niiden avulla ammattikunta noudattaa toimintatapoja, jotka ovat 
yhteisesti sovittuja. (Välimäki, 2009, 165.) Sairaanhoitajan ammattietiikan ja eettiset 
ohjeet on koonnut Sairaanhoitajaliitto (1996) helpottaakseen sairaanhoitajien eettistä 
päätöksen tekoa hoitotyössä (Sairaanhoitajaliitto 1996). 
 
Sairaanhoitajan tekemä hoitotyö pohjautuu etiikkaan ja eettisiin ohjeisiin. Hoitotyön 
ammattilaisen toteuttaman rekonstruktiopotilaan hoidon perustana tulisi olla sairaanhoi-
ta ien eettisten oh eiden nel   perus el ollisuutta: ”  est n ter eyden edist minen  a 
ylläpitäminen, sairauksien ehk iseminen sek  k rsimyksen lie itt minen.”   airaanhoi-
tajaliitto 1996). Sairaanhoitajan perusvelvollisuuksiin liittyy olennaisena osana yksilöl-
lisyyden huomioiminen ja turvallisuus hoitotyössä, joita olemme halunneet työssämme 
korostaa. Valitsimme yksilöllisyyden korostaaksemme rekonstruktiopotilaiden hoito-
työn moninaisuutta, koska rekonstruktiopotilaiden hoito ei sisällä vain fyysistä hoitoa. 
Heidän tilanteensa vaatii kokonaisvaltaista psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen turvalli-
suuden huomioimista, joten valitsimme sen toiseksi hoitotyön periaatteeksi. 
 
Yksilöllisyyden ja turvallisuuden määrittelyn lisäksi haimme vastauksia myös opinnäy-
tetyölle asetettuihin tehtäviin. Rinta- ja alaraajarekonstruktioita koskevaa tietoa ei ollut 
saatavilla yhdessä paketissa, vaan se piti etsiä useista eri kotimaisista ja kansainvälisistä 
lähteistä. Rekonstruktiopotilaan turvalliseen ja yksilölliseen postoperatiiviseen hoito-
työhön löytyi vain yksi lähde, joten haimme arvokasta lisätietoa käytännöstä haastatte-
lemalla rekonstruktiopotilaiden hoitotyön asiantuntijasairaanhoitajaa. Onnistuimme 
mielestämme hyvin rakentamaan opetuksellisesti hyvän PowerPoint-esityksen, joka 
vastaa opetusmateriaalin kriteerejä. Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa opetusmate-
riaalia rekonstruktiopotilaiden postoperatiivisesta hoitotyöstä Tampereen ammattikor-
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keakoulun hoitotyön koulutusohjelman käyttöön. Teoriaosuudesta tuli kattava ja saim-
me hajanaisista tiedoista sekä lähteistä muodostettua mielestämme luotettavan ja eheän 
kokonaisuuden.  
 
Opinnäytetyömme luotettavuus syntyikin suurimmaksi osaksi lähdekriittisyydestä. Läh-
teitä valittaessa sekä tulkittaessa on pyritty lähdekriittisyyteen. Lähteitä arvioitaessa 
olemme kiinnittäneet huomiota kirjoittajan tunnettavuuteen, arvostettavuuteen, lähteen 
ikään, lähdetiedon alkuperään, lähteen uskottavuuteen, julkaisijan arvovaltaan ja vas-
tuuseen, totuudellisuuteen sekä puolueettomuuteen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara, 
2009, 113.) Laaja-alaisen tiedonhaun kautta löytämämme lähteet ovat olleet lääketie-
teellisiä julkaisuja, ajan tasalla olevia hoitotyön oppikirjoja, valtakunnallisia eettisiä 
ohjeita, sairaanhoitopiirien julkaisuja, pro-gradu- ja lisensiaattitutkielmia. Tiedot on 
kerätty erikoisalaansa perehtyneiltä ja valtakunnallisesti tunnustettuilta asiantuntijoilta, 
mikä lisäsi työmme luotettavuutta. Plastiikkakirurgian ylilääkäri Hannu Kuokkanen on 
tarkistanut raporttiosan.. 
 
Asiantuntevuutta saimme haastatteluilla, joilla pyrimme tekemään työstä käytännön 
läheisen ja juuri tämän hetken tiedosta kertovan, koska plastiikkakirurgia on nopeasti 
etenevä kirurgian ala. Asiantuntijahaastatteluiden avulla saimme yhdistettyä kirjallisen 
teorian ja käytännön toisiinsa. Haastattelimme lääketieteelliseen osioon plastiikkakirur-
gian ylilääkäriä ja hoitotyön osuuteen sairaanhoitaja Paula Hautalaa. Haastateltavilla on 
pitkää kokemusta rekonstruktioista ja niiden postoperatiivisesta hoidosta. Haastattelut 
käsittelevät aihetta lääketieteen ja hoitotyön näkökulmasta. Opinnäytetyö on kuitenkin 
suunnattu hoitotyön opiskelijoille, joten teorian näkökulmassa on painotettu hoitotyön 
näkökulmaa rekonstruktiopotilaiden postoperatiivisessa hoidossa. 
 
Yksi opinnäytetyön eettisistä ongelmista muodostui tuotokseen tarvittavista kuvista ja 
niiden tekijänoikeuksista. Kirjoista ja internetistä ei löytynyt kaikkia tuotoksessa tarvit-
tavia kuvia, esimerkiksi leikatun kielekkeen komplikaatioista. Kuvien löytäminen oli 
haastavaa, joten otimme yhteyttä plastiikkakirurgian ylilääkäriin, joka ystävällisesti an-
toi meille ottamiaan kuvia ja luvan niiden käyttöön. Sovimme, että mainitsemme hänen 





5.2 Johtopäätökset ja kehittämisehdotukset 
 
 
Tarkoituksenamme oli koota opetuksellisesti hyvä tuotos, jota opettaja pystyisi hyödyn-
tämään hoitotyön opetuksessaan suuntaaville opiskelijoille. Teimme yhteistyötä työelä-
mäyhdyshenkilön kanssa, jotta saimme muodostettua tuotoksesta työelämän tarpeisiin 
vastaavan PowerPoint- esityksen. Työelämän toivomuksena oli runsas kuvien käyttö ja 
ongelmalähtöisen oppimisen hyödyntäminen. Kokosimme esityksen opetusmateriaalin 
kriteerien ja PowerPoint-esityksen laatuvaatimusten mukaisesti. Työn runkoa hahmotel-
lessamme tavoitteenamme oli kerätä yhteen kaikki pienistä paloista koostuva tieto yh-
deksi laajaksi ja selkeäksi kokonaisuudeksi. Teoriatiedon yhteen saattaminen ei kuiten-
kaan ollut vaivatonta. Ongelmia aiheuttivat lääketieteellisten julkaisujen vaikea luetta-
vuus, englanninkielisyys ja lähteiden hankala saatavuus. Suurin osa tietorikkaasta mate-
riaalista oli kalliiden maksullisten rekisteröitymisten takana ja maantieteellisesti saavut-
tamattomissa. Koulun kirjasto kuitenkin tilasi pyynnöstämme yhden tärkeimmistä kirja-
lähteistä.  
 
Mielestämme saimme kasattua kattavan ja sujuvan teoriakokonaisuuden. Pidimme teo-
riaosuuden yksiosaisena, koska halusimme välttää toistoa, jota olisi välttämättäkin esiin-
tynyt kaksiosaisessa raportissa. Tuotoksessa käsittelimme vain rekonstruktioita yleisesti, 
jotta saimme tiivistettyä kaiken hoitotyön opiskelijoille tarpeellisen tiedon aiheesta. 
Aluksi kerroimme esityksessä rinta- ja alaraajarekonstruktioista laajasti, mutta lopulli-
seen esitykseen otimme ne kuitenkin mukaan vain esimerkkien muodossa. Näin opetta-
jalle suunnatun lopullisen tuotoksen kestoksi muodostui yksi oppitunti.  
 
Aihetta pohtiessamme havaitsimme, ettei vastaavia plastiikkakirurgisia opinnäytetöitä 
ole aikaisemmin tehty. Plastiikkakirurgiasta puhutaan hoitotyön koulutusohjelmassa 
hyvin vähän, joten halusimme tuoda esiin paljon esillä olleen esteettisen plastiikkaki-
rurgian ja julkisen sektorin rekonstruktiivisen plastiikkakirurgian eron. Pyrimme painot-
tamaan hoitotyön näkökulmaa ja työn käytännönläheisyyttä. Kehittämisehdotuksena 
nousi esiin plastiikkakirurgisen tiedon lisääminen. Opinnäytetyömme on ensimmäinen 
työ, joka kokoaa kaiken kattavan tiedon yleisesti rekonstruktioista ja rekonstruktiopoti-
laan postoperatiivisesta hoitotyöstä. Kokosimme tietoa kahdesta yleisimmästä rekon-
struktiosta, mutta tietoa voisi hakea esteettisen plastiikkakirurgian kannalta, eri hoito-
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työn periaatteiden näkökulmista ja rajata aiheita eri rekonstruktioihin. Julkisen puolen 
terveydenhuollon taloudellinen heikkeneminen näkyy myös rekonstruktiivisen plastiik-
kakirurgian jonotusaikojen pidentymisenä. Rekonstruktioleikkaukset on keskitetty suu-
rimpiin sairaaloihin, jotta saadaan ylläpidettyä vaativien operaatioiden tietoa, taitoa ja 
paras mahdollinen ensimmäisten vuorokausien hoito. Kuitenkin pitkien jonojen ja vuo-
depaikkojen vähyyden vuoksi rekonstruktiopotilaita sijoitetaan postoperatiivisessa vai-
heessa ympäri Suomea oleville kirurgisille osastoille. Kirurgisella osastolla sairaanhoi-






Opinnäytetyöprosessia aloittaessamme suunnitelmana oli tehdä vain rinnankorjausleik-
kauksesta, mutta työelämän toivomuksesta aihetta laajennettiin. Tuotokseen painottuva 
menetelmä vastasi parhaiten työelämän tarpeita ja tekijöiden mielenkiintoa. Päädyimme 
tekemään tuotoksen PowerPoint-esityksen muodossa, koska halusimme sen olevan hel-
posti jaettavissa oppimisympäristö Moodlessa ja helposti käytettävissä luennoilla. 
Moodle mahdollistaa luentomateriaalin julkaisun hyvissä ajoin, jotta opiskelija saa etu-
käteen tutustuttua materiaaliin, hän voi tulostaa sen mukaansa luennolle ja pystyy teke-
mään siihen omia muistiinpanojaan.  
 
Tietomme rekonstruktioista oli vähäistä ennen opinnäytetyön aloittamista. Tiedon vä-
häisyys vaikeutti opinnäytetyön aloittamista keväällä 2011. Aloitimme prosessin tiedon 
keräämisellä erilaisista lähteistä, kääntämällä kansainvälisiä tekstejä ja etsimällä asian-
tuntijoita haastatteluja varten. Tiedon prosessointi alkoi kesällä 2011 ja raportin työstä-
minen alkoi todenteolla. Raportin kirjoittaminen sujui hyvällä yhteistyöllä. Rungon jä-
sentely tuotti hieman ongelmia ja sen kanssa teimme eniten työtä. Opinnäytetyön ohjaa-
va opettaja oli tukena ja apuna koko prosessin ajan. Lopputuloksena syntyi keväällä 
2012 opinnäytetyö, joka vastasi mielestämme hyvin tutkimussuunnitelmassa asetettui-
hin tehtäviin. Tuotos saatiin koottua raporttiosan valmistuttua ja Hannu Kuokkasen tar-
kistettua sen. Tuotos koostui kolmesta osasta; laajempi opettajan osuus eli käsikirja, 
jonka perusteella opettaja voi asiaan perehtyä, sama tieto löytyy opinnäytetyön teo-
riaosuudesta (LIITE 2), opettajan versio (LIITE 3), jonka hän pystyy näyttämään luen-
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nolla sekä opiskelijan osuudesta (LIITE 4), jonka tarkoituksena on aktivoida opiskelijaa 
keskittymään aiheeseen. Aktivointia muodostettiin jättämällä aukkoja tärkeisiin kohtiin 
ja taulukoihin, jotta opiskelija saa itse täydentämällä käsitellä juuri saamaansa tietoa. 
Työ valmistui suunniteltuna ajankohtana, koska pystyimme aikatauluttamaan prosessin 
sopivasti muun opiskelun lomaan.  
 
Opinnäytetyöprosessin aikana olemme oppineet paljon uutta tietoa rekonstruktioista, 
rekonstruktiopotilaan postoperatiivisesta hoidosta ja opetusmateriaalin tekemisestä. 
Tämän työn myötä olemme saaneet valmiudet rekonstruktiopotilaan hoitamiseen kirur-
gisella vuodeosastolla. Uskomme hyötyvämme näistä uusista tiedoistamme tulevina 
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tulee olla hoitotyön 
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sekä siihen yhteydessä 
olevia tekijöitä. Tarkoi-
tuksena on myös kuvata 
naisen rinnankorjausleik-
kaukseen liittyvää tiedol-
lisen ja muun sosiaalisen 
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jälkeen ja mitkä tekijät 
ovat siihen yhteydessä? 
2. Minkälainen on rin-
tasyöpää sairastaneiden, 
rinnankorjausleikattujen 
naisten tiedollisen ja 
muun sosiaalisen tuen 
saannin riittävyys ennen 
leikkausta ja leikkauksen 
jälkeen kotiutusvaihees-
sa? 
3. Minkälainen on rin-
tasyöpää sairastaneiden, 
rinnankorjausleikattujen 
naisten tiedollinen ja 






















laatu oli parempi, 
kun he olivat saa-
neet riittävästi tie-
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